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POVZETEK  
Narava motenj hranjenja s psihološkimi, fiziološkimi in vedenjskimi komponentami 
zahteva sodelovanje različnih strokovnjakov. Samo zdravljenje anoreksije nervoze je 
kompleksno in večplastno ter zahteva timski pristop zdravljenja. Prehranski svetovalec −  
dietetik je nepogrešljiv član tima in je vključen v ocenjevanje stanja, zdravljenje in 
spremljanje oseb z anoreksijo nervozo. Prav tako ima dietetik, specializiran za zdravljenje 
motenj hranjenja, edinstveno mešanico spretnosti in znanja na številnih področjih, vključno 
s prehrano, fiziologijo, psihologijo in sociologijo, ki jih lahko uporablja pri podpori 
osebam, katerim hrana, telesna teža in apetit predstavlja vsakodnevno preokupacijo. 
Prehranska podpora, ki jo izvaja dietetik, predstavlja enega izmed temeljev zdravljenja 
anoreksije nervoze. Dietetik, specializiran za zdravljenje motenj hranjenja, pomaga 
obolelim pri postopnem pridobivanju telesne teže in vzpostavitvi normalnega 
prehranjevanja. Za uspešno zdravljenje pa mora ob prehranski podpori upoštevati tudi 
psihološko ozadje bolezni. Vrnitev k normalni prehrani je težavna zaradi izkrivljene 
predstave, ki jo imajo oboleli o svojem telesu in zaradi množice negativnih predstav o 
hrani in prehranjevanju. Ker so oboleli dolgo časa sledili omejevalnim in nenormalnim 
prehranskim vzorcem, lahko postane njihovo prepričanje o hrani in prehranjevanju zelo 
izkrivljeno in togo. Slabe prehranske vzorce pa je težko spremeniti tudi pri zelo 
motiviranih osebah. Prav tu je vloga dietetika neprecenljiva, saj osebam z anoreksijo 
nervozo pomaga ponovno vzpostaviti normalen odnos in zaupanje do hrane in hranjenja.  
Dietetik predstavlja pomembno osebo, katere cilj je vzpostaviti zaupanje pri oboleli osebi 
in ji pomagati doseči spremembe. Pri pregledu literature pa se srečamo s pomanjkanjem 
priporočil oz. smernic, po katerih bi se dietetiki lahko ravnali. Tako bi bilo o vlogi dietetika 
in njegovih intervencijah pri zdravljenju anoreksije nervoze potrebnih še veliko raziskav, 
da bi lahko podali z dokazi podprta priporočila. Ne nazadnje je za uspešno preprečevanje 
in zdravljenje potrebno med seboj uskladiti dejavnost vseh služb in posameznikov, ki 
želijo pomagati.  
Ključne besede: anoreksija nervoza, dietetik, prehranska podpora 
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ABSTRACT  
The nature of eating disorders, with psychological, physiologic and behavioral components 
requires a collaboration of different experts. The treatment of anorexia nervosa is complex 
and multifaceted, and requires a collaborative approach by an interdisciplinary team. A 
dietetian is an integral member of the treatment team and is involved in the evaluation, 
treatment, and monitoring of patients with anorexia nervosa. The dietitian also has a 
unique mix of skills and knowledge in numerous areas including nutrition, physiology, 
psychology, sociology, and behaviour change which can be applied to support patient with 
thoughts and behaviours around food, weight, and appetite.  
The nutritional management of patients with anorexia nervosa forms an essential part of 
treatment.  Dietitians specializing in eating disorders are ideally placed to support patients 
with weight gain and normalized eating. Nutritional interventions should be considered 
within the patient’s overall psychological context. A return to normal eating is difficult 
because of distorted perceptions, played on their body and because of the multitude of 
negative notions about food and nutrition. When patients have followed restrictive or 
chaotic eating patterns for a period of time, their beliefs about food and nutrition can 
become very distorted and rigid. To change poor eating patterns is very difficult to do, 
even with very motivated patients. Therefore, the role of the dietitian is invaluable, because 
patients with anorexia nervosa help restoring a normal relationship and confidence about 
food and eating. The dietitian can be the best person to restore confidence in patients to 
make changes.     
Despite a wide literature search very little research was found associated with dietetic 
practice in the management of the anorexia nervosa. To develop evidence based practice 
guidelines, more research is needed. For successful prevention and treatment, it is 
necessary to balance the activity of all departments and individuals who want to help.   
Keywords: anorexia nervosa, a dietitian, nutritional support 
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1 UVOD 
Motnje hranjenja so postale obsežen in zaskrbljujoč problem vsega sodobnega sveta, ki je 
bil še pred nedavnim skorajda neznan. Kot bolezni, ki si zaslužijo timski pristop 
zdravljenja se jih obravnava šele zadnjih 50 let, čeprav so bili že pred tem znani številni 
opisi bolezni, ki bi jih danes uvrstili med motnje hranjenja. 
Antropologi in sociologi danes motnje hranjenja uvrščajo med etnične bolezni. To so 
bolezni, kjer ni moč zanikati povezave med osebnostnimi značilnostmi posameznika in 
širšim družbeno-socialnim in ekonomskim sistemom, v katerem živi (1). Po mnenju 
Alenke Hafner (Preprečimo odvisnosti od kajenja, alkohola, drog, hranjenja, dela, iger na 
srečo …, 2003) si motnje hranjenja kot etnične motnje zaslužijo določeno pozornost 
družbe, saj z vzgojo, zavedanjem in opozarjanjem lahko na tem področju marsikaj 
spremenimo (2).  
Vsem oblikam motenj hranjenja je skupno to, da so prisilnega (kompulzivnega) značaja. 
To pomeni, da se oseba zelo trudi, da bi s tem početjem prenehala, vendar tega ne more 
storiti (3). Zaradi te značilnosti lahko motnje hranjenja uvrstimo tudi med odvisnosti. Pa 
vendar motnje hranjenja predstavljajo bolj zapleteno odvisnost kot vse druge, saj se pri 
hrani te substance ne more kar prenehati uživati.  
Danes je vse več ljudi, med njimi pretežno žensk, ki nimajo nadzora nad lastnim 
hranjenjem ali pa ta nadzor sem in tja izgubijo (3). Pravila in zapovedi, kakšno naj bi bilo 
videti žensko telo, so ena najbolj strogih v zadnjih desetletjih. Vitko telo ponuja ženskam 
avtonomijo, uspeh, nadzor in samospoštovanje. V današnji družbi se pogosto zgodi, da je 
celotna identiteta posameznice ali posameznika definirana zgolj prek telesa.  
Sodoben absurd, s katerim imamo opraviti, je, da ženske doživljajo svoje telo v marsičem 
odvisno od zunanjih kulturnih meril ali pa celo trenutne mode. Kadar so napori za dejansko 
uveljavitev in prevzemanje realnega mesta v svetu zanjo prehudi, boj prenese na svoje telo, 
preko njega izraža, kar se ne da na bolj sprejemljiv način (3). 
Motnje hranjenja so se v zadnjih desetih letih potrojile, opazen pa je tudi trend naraščanja 
teh motenj v svetu in pri nas (3). Z naraščanjem teh motenj in vseh različic motenega 
prehranjevanja pa je narasla tudi potreba po ustrezno izobraženem kadru na področju 
Petra Kravos                    Prehranska podpora in vloga prehranskega svetovalca - dietetika pri zdravljenju AN 
 2 
prehranskega svetovanja. Obravnava motenj hranjenja, zdravljenje in odprava njihovih 
telesnih in duševnih posledic ter zapletov zahtevajo celostno razumevanje teh motenj, 
timski pristop dela in s tem ustrezno strokovno ravnanje. Pri timskem delu sodelujejo tudi 
prehranski svetovalci − dietetiki, ki imajo pri zdravljenju eno izmed ključnih vlog. 
Vključeni so v ocenjevanje prehranskega stanja, zdravljenje in spremljanje oseb z 
motnjami hranjenja. Poglavitna naloga prehranskega svetovalca − dietetika pa je, da osebe, 
ki trpijo zaradi motenj hranjenja nauči zdravega prehranjevanja in odnosa do hrane, kar je 
prav tako potrebna pot do njihove ozdravitve.  
V nekaterih državah sta vloga prehranskega svetovalca - dietetika in njegov pozitiven vpliv 
pri zdravljenju motenj hranjenja jasno opredeljena. Tudi pri nas bi bilo potrebno večje 
število prehranskih svetovalcev − dietetikov, ki bi se specializirali za področje motenj 
hranjenja in bili prisotni pri samem zdravljenju na sekundarnem in na terciarnem nivoju. 
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2 NAMEN 
Na področju motenj hranjenja je bilo narejenih veliko raziskav in objavljenih strokovnih 
poročil. Malo pa je virov, ki bi se osredotočili zgolj na prehransko podporo in opisali vlogo 
prehranskega svetovalca − dietetika pri zdravljenju teh motenj, kar je osrednji namen teme 
pričujoče diplomske naloge. 
Tako je bil namen naloge s pomočjo pregleda obstoječe domače in tuje literature ter 
opravljenih domačih in tujih raziskav ter strokovnih poročil prikazati in opisati vlogo 
prehranskega svetovalca − dietetika pri zdravljenju motenj hranjenja ter samo vlogo 
prehranskega svetovalca − dietetika pri prehranski podpori. 
Največji poudarek v nalogi smo namenili zdravljenju anoreksije nervoze predvsem s 
prehranskega vidika. Želeli smo opisati kakšna je vloga prehranskega svetovalca − 
dietetika pri samem zdravljenju bolezni ter prehranska podpora, ki jo prehranski svetovalec 
− dietetik pri zdravljenju motenj hranjenja nudi. 
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3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
3.1 Motnje hranjenja 
Motnje hranjenja so v zadnjih desetletjih prerasle v bolezen moderne dobe, ki je pogosto 
predstavljena kot nekaj mističnega (2). Strokovnjaki iščejo dokončno razlago in rešitev, ki 
bi lahko odrešila vse prizadete in jih popeljala v novo, kvalitetnejše življenje. 
Hrana prinaša človeku prvo izkušnjo ugodja v življenju. Prijeten občutek zadovoljstva, ki 
je povezan s hranjenjem, mu vsaj začasno prežene vsa druga neugodja, ga potolaži, pomiri 
in sprosti (3). Ker je torej hrana v otrokovem doživljanju, čutnem in čustvenem svetu 
povezana s prvimi zadovoljujočimi in ugodnimi občutji, mu ostane v podzavesti tudi 
pozneje, ko odraste, kot simbol ugodja, zadovoljstva in tolažbe. 
V družini lahko hrana že zgodaj dobi vlogo nagrade in kazni, lahko postane sredstvo za 
izražanje in dokazovanje skrbi, naklonjenosti, odvisnosti, pa tudi podkupovanja, 
izsiljevanja, obvladovanja in podrejanja. V adolescenci se vprašanje hrane poveže s 
simboliko odraščanja. Mladostniku je hrana zagotovilo (ali grožnja) rasti in zorenja, 
razvitejše telo pa ni le večje, bolj odraslo, ampak tudi spolno bolj opredeljeno (4). Pri 
odraslih pa je lahko pomen hrane povezan tudi z njihovim doživljanjem lastne zmožnosti 
in odgovornosti. 
Motnje hranjenja predstavljajo zunanji izraz globoke duševne in čustvene vznemirjenosti 
ter nesprejemanja sebe (1). Kažejo se lahko kot mehanizem izogibanja, ko človek vso 
svojo energijo osredotoči na hrano in hranjenje ter se tako izogne bolečim čustvom in 
problemom. Vsi si želimo občutiti, da lahko odločamo o svojem življenju. Če tega občutka 
ni, se utegnemo zateči k neusmiljenim ukrepom, ki nam dajo občutek, da smo še vedno 
gospodarji svojega življenja (5). Ker se oseba zelo trudi, da bi s početjem prenehala, 
vendar tega ne more storiti, motnje hranjenja uvrščamo tudi med odvisnosti. Odvisnosti od 
hrane so posebne vrste zasvojenosti, pri katerih človek za doseganje omamnega stanja 
zavesti zlorablja hrano oziroma prenajedanje in stradanje (6). Od drugih odvisnosti se 
motnje hranjenja med drugim razlikujejo po tem, da gre za skrito (celo najbližji tudi več let 
ne vedo, kaj se dogaja) in osamljeno početje (vsakdo ritual izvaja sam zase). Odvisnost 
torej pomeni izgubo notranje svobode narediti kaj ali ne narediti česa. To pa pomeni, da so 
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ženske z motnjami hranjenja izgubile svobodo jesti, kar želijo, jesti, kadar želijo, ne jesti, 
česar ne želijo, in ne jesti, ko ne želijo (2). Avtorice knjige »Ko hrana ni več hrana« 
Andreja Švab, Vesna Šolar, Ana Ziherl, Lara Ibic, Barbara Čufer in Ana S. Trivič pravijo, 
da osebe, ki trpijo za motnjo hranjenja, nimajo druščine, s katero bi se skupaj prenajedale, 
stradale, bruhale, kot imajo npr. alkoholiki svoje pivske kolege ali narkomani (7). Poleg 
tega se motnje hranjenja razlikujejo od nekaterih odvisnosti in omam tudi v tem, da je 
hranjenje naravna potreba. Vsem izraznim oblikam motenj hranjenja je skupno, da se 
substanci, od katere so odvisne, ne morejo odpovedati. Človek prestopi subtilno mejo med 
prehransko navado in zasvojenostjo takrat, kadar spremenjen način prehrane ni več želja 
temveč postane že nujnost (8). Dražigost Pokorn (Jejmo preudarno, 2000) poudarja, da pri 
taki odvisnosti od hrane ne gre za normalno prehrano, ki ji človek običajno posveti le 
kratek čas ob zajtrku, kosilu in večerji, temveč za to, da si človek svoj dan v celoti 
organizira samo za jedi in obrok hrane (8). Njegovo zadovoljstvo postane odvisno samo od 
načina prehrane in prehranjevanje prevzame oblast nad njegovim vsakdanjim življenjem. 
Darja Zaviršek (Motnje hranjenja: žensko telo med kaosom in nadzorom, 1995) opredeli 
dejavnike za razumevanje motenj hranjenja v naslednje: 
1. Vseobča dostopnost poceni hrane med ljudmi v post-modernih družbah, ki se širi 
tudi na druge dele sveta. 
2. Hrana je v post-modernih družbah postala najbolj razširjeno konzumno sredstvo in 
se v vsakdanjem življenju uporablja ne samo za potešitev lakote, temveč tudi kot 
simbol za ljubezen, užitek, toplino in domačnost. Reklame v zvezi z dobro hrano so 
pomembni del neo-liberalistične tržne ekonomije, ki z upodabljanjem zapeljive 
hrane proizvaja neizmerne finančne dobičke njenim proizvajalcem. V post-
kapitalističnih družbah hrana že dolgo ni več le objekt za potešitev lakote. 
3. Ker je hrana tako široko dostopna in jo ljudje uporabljajo v najrazličnejše namene, 
je postala drugi vir ekonomskega dobička globalne industrije proizvajanje 
produktov, ki naj bi zmanjšali konzumiranje hrane ali pa zmanjšali stranske in 
negativne učinke tega, da ljudje jedo preveč. Prehranska industrija proizvaja 
človekovo željo, prepovedi in predstave o tem, kaj je lepo, dobro in pravilno. 
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4. Ker je hrana substanca, od katere je odvisna materialnost našega telesa, si je ne 
moremo zamisliti zunaj kulturno-sociološke analize o telesu. Telo ni le skupek 
kosti in živcev, temveč je družbeno konstruirano prav tako, kot so družbeno in 
zgodovinsko konstruirana druga življenjska področja. 
5. Tradicionalna delitev ljudi na ženske in moške je videla ženske povezane z naravo, 
moške pa s kulturo. Ženska je bila simbol nastajajočega živega bitja, moški pa 
simbol intelektualnega razvoja. Zaradi te delitve so nastajajoče znanstvene 
discipline od konca 18. stoletja začele pozorneje nadzorovati žensko telo. Žensko 
telo je moralo biti zdravo tako v telesnem kot v moralnem smislu, saj je v 
tradicionalnih predstavah od njenega zdravja odvisno potomstvo in ves narod. Tako 
so v 19. stoletju ženske iz vseh družbenih slojev začeli ocenjevati po njihovih 
telesih, moške pa po intelektualnih sposobnostih. V 20. stoletju je to uporabila vse 
širše dostopna modna industrija, ki je naslavljala ženske kot potrošnice. Evropske 
družbe so začele ženske ocenjevati glede na njihovo telo. Posledica tega je, da so 
ženske postale izpostavljene močnejšim pritiskom v zvezi s svojo zunanjo podobo 
kot moški. 
6. V zadnjih 150-ih letih se je žensko telo zaradi spreminjajočih se družbenih norm 
stanjšalo in zahteve o tem, kakšno je »lepo telo«, so postale vse bolj 
homogenizirajoče in rigidne. Odstopanja so postala vse bolj vidna in so sčasoma 
postala tudi dokaz deviantnosti. Odstop od norme je dobil moralni prizvok. V 
obdobju po 2. svetovni vojni lahko v zahodnih družbah opazujemo vse večjo 
matematizacijo telesa. Podobno velja za Srednjeevropske in Vzhodnoevropske 
države po koncu komunizma. Telo ni več materialnost v svoji celosti, temveč je 
fragmentirano, razkosano na delce. 
7. Ženske v evropskih kulturah imajo omejen dostop do drugih substanc, ki 
povzročajo odvisnost: ilegalne droge, žgane pijače, hazard … Glede na opisani 
vrednotni sistem, ki je v zgodovini pripisoval ženskam drugačno mesto v družbi kot 
moškim, so omenjene substance ali dejanja ženskam včasih težko dostopna ali pa 
moralno nesprejemljiva. Zaradi tega ženske posegajo po hrani, kar je tudi eden od 
ključnih razlogov, da za motnjami hranjenja trpi toliko žensk. 
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8. Ženske so bile v zgodovini povezane s pripravljanjem hrane, obenem pa v 
današnjih kulturah obilice ponujene hrane, ki jo pripravljajo za druge, same ne 
smejo uživati, če hočejo ustreči družbenim idealom po vitkem telesu (9). 
Medtem Gordon (Anorexia and bulimia, 1999) piše in opozarja, da bi šlo za nevarno 
posploševanje, če bi vse večjo razširjenost motenj hranjenja povezovali s preobilico hrane 
in gospodarskim razvojem. Sam vidi porast teh motenj predvsem v sledečem: 
1. Vloga ženske, zlasti od petdesetih let našega stoletja dalje, se bistveno spreminja. 
Ženske komaj lovijo ravnotežje med ideali uspešnosti in tradicionalnimi 
pričakovanji, ki jih ima okolje do njih. 
2. Preokupacija ljudi z videzom in telesno podobo se stopnjuje in je povezana z 
zapovedmi modne industrije in potrošništva, kjer imajo mediji in komercializacija 
vse več segmentov našega življenja, poseben pomen. 
3. Zunanji vidiki te obsedenosti z videzom se odražajo v kulturnih normah in 
vrednotah, pravilih vedenja in pritiskih na neprestan nadzor telesne teže in 
vzpodbujanju strahu pred prekomerno telesno težo (10). 
Tako ali drugače se skorajda vsak človek kdaj v življenju zaplete v problem, povezan s 
hranjenjem. To je tudi razumljivo, saj sta hrana in uživanje hrane neposredno in posredno 
prek simbolike prepletena z vsesplošnimi človeškimi temami (3). Pa vendar se ženske 
veliko težje spoprijemajo s takimi problemi. Po mnenju Dragice Sternad (Motnje 
hranjenja: od besed, ki ranijo k besedam, ki celijo, 2001) mnogo žensk doživlja hrano kot 
določen del sebe, ki ga je v obliki telesa mogoče nadzorovati, upravljati in v določenih 
situacijah tudi uporabljati. 
3.2 Dejavniki tveganja za nastanek motenj hranjenja 
Raziskovanje dejavnikov tveganja za razvoj motenj hranjenja poteka po dveh vzporednih 
poteh: biološki (genski inženiring, nevrotransmiterske funkcije) in psiho-socio-kulturološki 
(2). Raziskave biokemičnih procesov pri motnjah hranjenja so namreč pokazale, da imajo 
ljudje z anoreksijo nervozo znižane vrednosti nevrotransmiterjev in norepinefrina, podobno 
kot osebe z depresijo. Pri osebah z anoreksijo je pogosto zvišana raven kortizola (hormona, 
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ki se sprošča pod vplivom stresa) in vazopresina (hormona, ki ga v nenormalnih 
koncentracijah opažamo pri bolnikih s kompulzivno-obsesivnimi motnjami (1). 
Nastanek motenj hranjenja je večfaktorski, gre za preplet več dejavnikov, ki se kažejo v 
neustreznih navadah hranjenja. Dejavniki tveganja, ki jih poznamo že danes, so številni in 
pri posamezni osebi redko lahko izluščimo le enega. Večinoma gre za kombinacijo večjega 
števila dejavnikov, ki določeno osebo počasi, a vztrajno vodijo v eno izmed motenj 
hranjenja (2). Te dejavnike lahko razdelimo na tri skupine: družinski, biološko-genski in 
socio-kulturni. Pri opredelitvi dejavnikov tveganja gre torej za seštevanje vzrokov iz vseh 
treh skupin. 
3.3 Opredelitev motenj hranjenja 
3.3.1 Klasifikacija 
Postavitev diagnoze Mednarodna klasifikacija bolezni MKB (ICD)-10 ter diagnostični in 
statistični priročnik duševnih motenj DSM-4 imata posebni poglavji o motnjah hranjenja, v 
katerih so jasni diagnostični kriteriji po katerih klasificiramo resne motnje v vedenjskem 
vzorcu hranjenja kot anoreksijo in bulimijo nervozo (4). MKB-10 med splošna zdravstvena 
stanja prišteva tudi »navadno« debelost. Ta se v DSM-4 ne pojavlja, saj ni ponavadi v 
zvezi s psihološkimi ali vedenjskimi sindromi, če pa je že, je tedaj uvrščena med splošna 
zdravstvena stanja, na katere vplivajo psihološki faktorji. 
Prva raven pri postavljanju diagnoze je povezana s prepoznavo osrednjega patološkega 
vzorca strahu pred pridobivanjem teže. Tu ne gre za strah pred hranjenjem, temveč pred 
tem, da bi se zredile. Osebe z motnjami hranjenja strah pred porastom teže zanikajo. Če bi 
ga priznale, bi to namreč lahko pomenilo, da se ga zavedajo, s tem pa bi se povečala 
njihova odgovornost za lastno stanje (4). DSM-4 te obrambe opisuje kot intenzivni strah 
pred pridobitvijo teže ali debelostjo, čeprav je teža premajhna, MKB-10 pa kot trajen strah 
pred debelostjo, ki se ga obolela oseba ne more ubraniti. Druga raven diagnosticiranja pa je 
povezana s specifičnimi psihosocialnimi, tudi družinskimi vidiki motnje. Pri tem se v 
ospredje postavlja razvojno krizo, povzročeno s psihosocialnimi in biološkimi 
spremembami v adolescenci (strah pred odraslostjo in sprejem odrasle spolne vloge). Obe 
klasifikaciji pa kot kriterij za postavitev diagnoze zahtevata amenorejo, s tem, da za redno 
menstruacijo ne štejeta tiste, ki je povzročena z jemanjem hormonskih preparatov. 
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DSM-IV kriteriji motenj hranjenja: anoreksija nervoza po DSM-IV kriterijih (APA, 1994): 
A. Vzdrževanje telesne teže pod minimalno normalno mejo za starost in višino. 
Meja med normalno in podnormalno telesno težo je postavljena pri 85 % teže, ki jo 
imamo za normalno za posameznikovo težo in višino ali pri 17,5 BMI (Body Mass 
Index - Indeks telesne teže; kg/m2). Seveda je ta meja le za orientacijo, pri tem je 
treba upoštevati tudi posameznikovo telesno zgradbo in telesno težo v daljšem 
obdobju. Običajno je izguba telesne teže posledica popolne omejitve vnosa hrane 
ali izjemno stroge diete, ki jo lahko spremlja tudi »čiščenje« hrane iz telesa 
(samopovzročeno bruhanje ali zloraba laksativov ali diuretikov) in pretirana telesna 
aktivnost. 
B. Močan strah pred pridobivanjem telesne teže oziroma debelostjo. 
Običajno se z izgubljanjem telesne teže strah ne zmanjša, pogosto se celo poveča.  
C. Motnje v doživljanju telesne teže in telesnega videza. 
Nekateri oboleli se doživljajo na splošno predebelo, medtem ko drugi 
prepoznavajo, da so suhi, vendar kljub temu doživljajo določene dele telesa, 
posebno trebuh, zadnjico in stegna, kot predebele. Telo si nenehno opazujejo in 
ocenjujejo v ogledalu, merijo določene dele telesa in se tehtajo. Njihova 
samopodoba je v veliki meri odvisna od telesnega videza in teže. Izguba telesne 
teže je zanje odraz samodiscipline, pridobivanje telesne teže pa pomeni izgubo 
nadzora. Večinoma zanikajo zdravstvene  posledice, ki izhajajo iz podhranjenosti. 
D. Amenoreja pri dekletih. 
Amenoreja je običajno posledica izgube telesne teže, pri manjšem odstotku deklet 
pa se pojavi že pred tem. Pri predpubertetnicah se menstruacija odloži (11). 
Klasifikacija DSM-IV loči dva specialna tipa anoreksije nervoze in sicer: restriktivni tip 
(zanj je značilno le omejevanje vnosa hrane brez dodatnih kompenzatornih mehanizmov 
uravnavanja telesne teže) in purgativni tip (zanj je značilno zavestno izzvano bruhanje, 
jemanje odvajal, diuretikov …) (11). 
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MKB-10 (ICD) mednarodno sprejeto klasifikacijo pri nas uporabljamo od 1. januarja 1997 
dalje. Tu so motnje hranjenja zajete v podpoglavju F50 v sklopu poglavja o duševnih 
motnjah. Klasifikacija deli motnje na sledeča bolezenska stanja: 
F50-F59; Vedenjski sindromi, povezani s fiziološkimi motnjami in telesnimi dejavniki,  
F50,0; Anoreksija nervoza, 
F50,1; Atipična anoreksija nervoza, 
F50,2; Bulimija nervosa, 
F50,3; Atipična bulimija nervoza, 
F50,4; Preobjedanje, povezano z drugimi psihološkimi motnjami, 
F50,5; Bruhanje, povezano z drugimi duševnimi motnjami, 
F50,8; Druge motnje hranjenja, 
F50,9; Motnja hranjenja, neopredeljena (3).  
3.4 Anoreksija nervoza 
Termin anoreksija nervoza je prvi uporabil Gull leta 1873 in je z njim opisal skupino 
adolescentk in mlajših odraslih žensk, ki so odklanjale hrano (3). Beseda sama pomeni 
izgubo apetita in je neustrezna, saj večina pacientk navaja povečano željo po hrani. Prav 
tako je potrebno poudariti, da je poimenovanje motnje zavajajoče, saj anoreksija, kot je že 
prej omenjeno, pomeni izgubo apetita, ta pa ne izgine, le želja po nadzoru zaužite hrane je 
pretirana. 
Za anoreksijo zbolevajo predvsem rosno mlada dekleta v starosti približno od 11 do 20 let, 
dekleta iz navzven neproblematičnih in materialno bolje stoječih družin. Po mnenju Sanje 
Rozman (Peklenska gugalnica, 1998) so bile te deklice do izbruha bolezni praktično 
idealni otroci: dosegale so visoke ocene v šoli, v družini niso bile vir konfliktov, odlikovale 
so se s svojo natančnostjo, že kar perfekcionizmom, in s svojo prilagodljivostjo. 
Epidemiološke raziskave so pokazale, da je povprečna starost oseb, ki zbolijo za anoreksijo 
nervozo, nižja kot pri bulimiji (1). Za anoreksijo zboli več deklet kot fantov, vendar slednji 
predstavljajo pomembno manjšino. Bolezen poteka na zelo različne načine, je pa prognoza 
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boljša, če se bolezen začne med 13. in 18. letom in ne kasneje. Nekatera dekleta po prvi 
epizodi popolnoma ozdravijo, pri nekaterih se vzpostavijo stalna nihanja teže, pri nekaterih 
pa gre v kronično motnjo, ki poteka leta in leta. 13−50 % jih ostaja brez menstruacije, 
14−50 % jih kompulzivno je, 10−28 % si izziva bruhanje ter zlorablja odvajala in 
diuretike. Med tistimi, ki so se zdravile v psihiatričnih bolnicah, jih 8−20 % v dvajsetih 
letih umre, več kot pol zaradi samomora, ostale pa zaradi stradanja in elektrolitskih motenj, 
zadušitve z izbljuvki in prometnih nesreč (4). 
Po kriterijih Ameriške psihiatrične organizacije se anoreksija nervoza deli v restriktivno in 
purgativno. Pri prvi obliki anoreksije oseba vzdržuje nizko telesno težo z zavračanjem 
hrane, pri drugi obliki pa prenajedanju sledi izzvano bruhanje, jemanje odvajal in 
diuretikov oziroma klistiranje. Ne glede na obliko bolezni imajo te osebe mnogo skupnih 
značilnosti: intenzivno se bojijo debelosti in si zato omejujejo količino hrane, pogosto se 
zatekajo v pretirano telesno dejavnost, da bi tako porabili zaužite kalorije, zelo radi kuhajo, 
vendar pripravljenih jedi nato ne jedo (1).  
Oseba z anoreksijo nervozo čuti intenziven strah pred debelostjo, ki se ne zmanjša niti ob 
zniževanju telesne teže. Ves čas je prepričana, da je debela, četudi so v resnici že izražene 
telesne posledice podhranjenosti. Povprečna telesna teža, katere nikakor ne želijo preseči, 
je po angleških raziskavah 45 kilogramov (4). Motnja telesne podobe se tako kaže kot 
pretiran občutek debelosti ali hud strah pred njo, ne glede na dejansko telesno težo, ki je 
ponavadi nizka ali celo zelo nizka. Anoreksične osebe so preobremenjene s svojo zunanjo 
podobo in z vprašanji glede hrane (3). Obolelemu vzame premišljevanje o hrani toliko 
časa, da začne zanemarjati druge dejavnosti v svojem življenju, poleg tega pa se 
zmanjšujeta njegova pozornost in zbranost (1). Običajno je izguba telesne teže posledica 
odklanjanja vseh vrst hrane, včasih pa odklanjajo le ogljikove hidrate in drugo hrano, za 
katero menijo, da je visoko kalorična. Vsaj tretjina deklet z anoreksijo je imela pred 
začetkom hujšanja povečano telesno težo, kasneje pa svojega hujšanja niso znale zaustaviti 
na normalni telesni teži (4). Tiste, pri katerih se anoreksija razvije že v otroštvu ali zgodnji 
adolescenci, pa pogosto teže, ki naj bi jo imele glede na višino in starost, niti ne dosežejo. 
Mnogi oboleli z anoreksijo hujšajo tako, da omejijo količino zaužite hrane, a skoraj 50 
odstotkov se jih zateka v izzvano bruhanje ali jemanje odvajal, da bi tako telesu 
»preprečili« vsrkati zaužite kalorije (1). Ti načini nadzorovanja teže niso učinkoviti in 
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imajo pogosto resne posledice za zdravje. Lahko bi rekli, da gre pri anoreksiji za 
zasvojenost z dietami in drugimi postopki za hujšanje. V resnici pa je anoreksija le 
podaljšana faza zadrževanja zasvojenosti s hrano (6). 
3.4.1 Značilnosti družin oseb, ki trpijo za anoreksijo nervozo 
Pomemben sestavni del mladostnikove osebnosti je oblikovanje njegove identitete (12). Ob 
oblikovanju identitete se mladostnik navadno še posebej izostreno zave svoje telesne 
podobe in takrat lahko pride do težav pri doživljanju sebe in svoje telesne podobe. Na 
identiteti temelji njegova poznejša odrasla podoba. Odnos do telesa postane v tem obdobju 
še bolj kot v otroštvu pomemben sestavni del celotnega zavedanja sebe in pomemben vir 
ocene lastne človeške vrednosti. Številne prizadetosti in spodbude, ki jih v adolescenci 
doživi v povezavi s svojim telesom in zunanjo podobo, se kažejo še pozneje v njegovi 
odrasli osebnosti, ko je telesni razvoj že zdavnaj sklenjen (12). Podobno, kot je za otroka 
njegovo telo sredstvo, ki mu omogoča stik z okoljem, je za mladostnika njegovo lastno telo 
orodje, včasih pa celo orožje, s katerim se spoprijema z dogajanji v svoji duševnosti (12). 
Prek telesa se nagrajuje, prek njega uri svoje sposobnosti obvladovanja, prek telesa se zna 
tudi kaznovati. Nazadnje je mladostnik najbolj občutljiv za primerjave z drugimi in se 
najboljše počuti, če navzven čim manj odstopa od vrstnikov. 
Otrok, ki odrašča v okolju, kjer je videz izrazito pomemben in odrasli zanj tudi veliko 
storijo, to že od malega podzavestno vključuje tudi v svoje doživljanje sebe. Z 
odraščanjem se to še stopnjuje in njegova zunanja podoba lahko postane pretirano 
odločilen del njegove identitete (13). Za družine oseb z anoreksijo so značilni homogenost, 
togost, pretirano zaščitništvo, izogibanje sporom in zavračanje individualnosti. Pomembna 
vrednota družine je tudi storilnost; običajno eden od staršev ali oba intenzivno posegata v 
otrokov svet (1). Pogosta skupna značilnost družin z anoreksičnimi osebami je njihova 
kontroliranost navzven in navznoter.  
Darja Zaviršek (Ženske in duševno zdravje: o novih kulturah skrbi, 1994) opredeli take 
družine kot nuklearne, zaprte, k doseganju ciljev usmerjene družine, v katerih vlada 
storilnost in tekmovalnost. Pogosto so bile v teh družinah tudi matere ali pa tudi očetje 
zaposleni s svojo težo (14). Visoka pričakovanja staršev, ki so od otrok zahtevali uspehe, 
obenem niso omogočila avtonomije in možnosti, da bi človek zares tudi uspel. Martina 
Tomori (Motnje hranjenja, 1995) sklepa, da mati s svojim lastnim zgledom in odzivom 
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bolj spodbuja uporabo telesa za izražanje občutij in doživljanja, medtem ko oče daje več 
vzorov in bolj nagrajuje usmerjanje telesnih dejavnosti v konstruktivnost in ustvarjalnost. 
Tako kot pri vseh drugih vzgojnih sporočilih je tudi za razvoj zdravega odnosa do telesa 
potrebno, da se obe vrsti teh spodbud dopolnjujeta, se med seboj smiselno povezujeta in 
olajšujeta (13). 
V družinah z motnjo hranjenja so omejevani izrazi individualnosti posameznih članov 
družinskega sistema. Varne, navidezno delujejo brez sporov in negativnih čustev, z 
visokimi zahtevami in ambicioznimi pričakovanji (14). V tovrstnih družinah imajo 
navadno osrednjo vlogo matere. So avtoritarne, prezaščitniške, preveč zaskrbljene, 
nezmožne upoštevati individualnost posameznika, lahko čustveno hladne ali ambivalentne 
s težnjo po prekomernem nadzoru in obvladovanju. Matere teh hčera so vključene v 
vsemogoče socialne aktivnosti, vendar niso sposobne nobenih pravih navezav s svojimi 
hčerami, razen da so njihove hčere velikokrat v vlogi emocionalnega partnerja, ki naj bi 
izpolnil vse tisto, česar ne dobivajo v svojem zakonskem partnerstvu ali pa v zunanjem 
okolju (12). 
Tudi očetje zaznamujejo svoje otroke z zelo svojskimi značilnostmi. Tudi tu govorimo o 
celotni paleti zelo ambivalentnih čutenj, ki se raztezajo od zelo čustvene navezave med 
očetom in hčerko, pa vse do odsotnih, nečustvenih in zavračajočih. Velikokrat gre za očete, 
ki so v svojem vedenju dokaj infantilni ali pa so zasvojeni z alkoholom in drugimi 
omamnimi sredstvi. Poznamo pa družine, v katerih je oče prikrito depresiven, medtem ko 
njegova hči vse bolj zavrača hrano in na ta način zrcali očetovo prikrito depresijo ter 
obenem vzdržuje družinski sistem v ravnovesju (12). 
3.4.2 Telesne posledice anoreksije nervoze 
V nalogi so opisane zgolj telesne posledice anoreksije nervoze, s katerimi se prav 
prehranski svetovalec − dietetik srečuje ter jih zmanjšuje oziroma zdravi. Posledice so 
lahko raznolike. Dolgo časa so lahko neopazne. Na splošno lahko rečemo, da so odvisne 
od trajanja in resnosti motnje hranjenja. V kolikšni meri se bodo posledice pojavile, je 
odvisno tudi od posameznega človeka in njegove odpornosti. Pojavijo se na različnih 
področjih; nekatere so skupne vsem motnjam hranjenja, druge pa so specifične glede na 
posebnosti posamezne motnje.  
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Motnje delovanja srca in krvnega obtoka: anoreksijo spremlja nihanje krvnega tlaka in 
upočasnjeno delovanje srca. Motnje krvnega obtoka in delovanja srca so pri anoreksiji 
najpogostejši vzrok smrti. Nastanejo zaradi motenj v tako imenovanem elektrolitskem 
ravnovesju − zlasti zaradi pomanjkanja kalija. Motnje krvnega obtoka povzročajo preslabo 
prekrvavitev perifernih tkiv telesa (noge, roke, obraz) in povečano občutljivost na mraz 
(15). 
Anoreksijo spremljajo hormonske motnje: pri dekletih in ženskah izostanejo redne 
mesečne krvavitve, kar v skrajnih primerih lahko povzroči neplodnost. Ženske z anoreksijo 
imajo tudi občutno več splavov. Za njihove otroke je veliko bolj verjetno, da bodo 
prezgodaj rojeni in bodo imeli nižjo porodno težo kot otroci zdravih žensk (16). Prav tako 
imajo ženske z anoreksijo tudi težave pri hranjenju svojih otrok, kar lahko vodi v 
zmanjšano rast otrok ter podhranjenost (16). Poleg tega lahko izostanek menstruacije, ki 
traja več let, pospešuje razgradnjo kostne mase − obolelim z anoreksijo grozi osteoporoza. 
Osteoporoza predstavlja najpogostejši vzrok za bolečino in invalidnost. 
Prebavila: prebavni sistem se zaradi dolgotrajnega stradanja skrči. Zaradi stradanja telo 
težje prebavlja hrano in zato se bakterije v ozkem črevesu hitreje razmnožujejo (1). Tako 
pride do zaprtja, napihnjenosti trebuha in sindroma razdražljivega črevesja. Funkcijske 
motnje, kot sta zakasnelo praznjenje in slaba peristaltika želodca, so odvisne od stopnje 
podhranjenosti (16). Želodčni čir se pojavi redko, vsekakor pa lahko razjede na 
požiralniku, ki so posledica nenehnega bruhanja, povzročajo tiščanje, zgago in bolečine za 
prsnico (15). 
Koža in lasje: suha, razpokana in siva koža je posledica pomanjkljive prehrane. Razvijajo 
se lanugo dlačice in možna posledica je tudi puhasta poraščenost telesa. Lasje postanejo 
tanki in krhki, pogosto izpadajo (15). 
Mišice: značilne težave so oslabelost mišic, pri anoreksiji pa izjemno upadanje le-teh. 
Zaradi pomanjkanja elektrolitov se lahko pojavijo mišični krči in huda utrujenost (15). Kot 
posledica dehidracije pa se lahko pojavijo tudi ledvični kamni in akutna ledvična odpoved. 
Oslabljen imunski sistem: vse sestavine kostnega mozga se zmanjšujejo. V periferni krvi 
se najprej zmanjša število levkocitov, nato eritrocitov in nazadnje trombocitov. Dejansko 
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je približno tretjina smrti pri anoreksiji posledica okužb, kot so bronhialne pljučnice in 
sepsa (16). 
Motnje možganske funkcije: zaradi pomanjkljive prehrane je motena tvorba 
nevrotransmiterjev. To se nanaša zlasti na noradrenalin in serotonin, katerih koncentracija 
je znižana, kar povzroča depresivno razpoloženje (15). Vzrok možganske atrofije je 
negotov. Lahko je posledica splošnega učinka stradanja ali pa je posledica visoke ravni 
kortizola, ki je prisoten pri anoreksiji in za katerega je znano, da je strupen za dendrite 
(16). 
Hipokaliemija: pojavi se kot posledica bruhanja ter zaradi zlorabe odvajal in diuretikov. 
Zato je pogosta pri osebah s purgativnim tipom anoreksije nervoze, redko pa se pojavi tudi 
pri osebah z restriktivnim tipom anoreksije. 
Zobje: kot posledica trdovratnega bruhanja se pojavi erozija zobne sklenine, zlasti erozija 
notranjih površin na sprednjih zobeh. 
Prav tako lahko stradanje vodi do izčrpanja zalog fosfata, ki je bistvenega pomena pri 
delovanju srčne mišice. Pomanjkanje železa lahko povzroči slabokrvnost. Pomanjkanje 
cinka se redko pojavi, lahko pa povzroči motnje razpoloženja in utrujenost (16). 
Stradanje in s tem povezano vedenje, kamor sodita npr. prenajedanje ali uporaba odvajal, 
imata lahko uničujoče posledice za telesni razvoj in lahko celo ogrožata življenje. Zelo 
pomembno je, da obolele osebe poznajo možne zaplete in posledice stradanja. S tem, da 
jim te informacije posredujemo kot dejstva in ne kot grožnjo, mladim lahko olajšamo 
prevzemanje odgovornosti za lastno vedenje in tako zmanjšamo nevarnosti, povezane z 
anoreksijo nervozo. 
3.4.3 Zdravljenje anoreksije nervoze 
Zdravljenje motenj hranjenja poteka danes na več načinov. Z motnjami hranjenja se 
ukvarja že vrsta strokovnjakov, ki poskušajo reševati težave, ki so bile vzrok za nastanek 
le-teh. Na voljo je vrsta specializiranih klinik in skupin, ki se ukvarjajo s terapijami. Pri 
tem pa uporabljajo različne metode. 
Nekateri pristopi pomoči poudarjajo najprej uvedbo reda pri hrani (morda pred tem 
samoopazovanje načina hranjenja in pisanje dnevnika), za druge pa je važnejša in zato na 
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prvem mestu obravnava skritih problemov v zvezi s prepoznavanjem (in zadovoljevanjem) 
svojih potreb, omejitev, težav v odnosih z drugimi, obvladanjem stresa, sprejemanjem in 
izražanjem raznovrstnih čustev, soočenjem z bolečino obstoječih ali preteklih travm. 
Motnjo hranjenja kot bolezen mora vedno diagnosticirati strokovnjak: zdravnik, psiholog 
ali otroški oziroma mladinski psihiater. Samo strokovna ocena določene motnje omogoča 
odločitev o ustreznem zdravljenju (15). Ko se odločamo za način zdravljenja, je 
pomembno, da opredelimo namen in cilje terapije. Ameriško psihiatrično združenje 
predlaga naslednje ključne cilje: 
• odpravljanje bioloških in psiholoških posledic stradanja in pridobivanja teže, 
• preprečevanje in odpravljanje zapletov, do katerih je prišlo zaradi stradanja, 
• ponovno vzpostavljanje normalnih prehranskih vzorcev, vključno s 
prepoznavanjem občutka za lakoto in sitost, 
• zmanjševanje števila epizod prenajedanja in bruhanja ter jemanja odvajal, 
• pomoč obolelim pri razumevanju bolezni in z njo povezanih simptomov, 
• sprememba vedenjskih vzorcev in disfunkcionalnih odnosov, povezanih z 
motnjami hranjenja, 
• izboljšanje interpersonalne in intrapersonalne komunikacije, 
• ponovno privajanje na normalne vzorce telesne dejavnosti, 
• urejanje drugih sočasnih psiholoških motenj in konfliktov, ki pospešujejo ali 
vzdržujejo vedenje, značilno za motnje hranjenja. 
Ameriška psihiatrična zveza pred začetkom zdravljenja priporoča tudi pregled in oceno 
obolele osebe, da bi tako lahko določili ustrezne cilje zdravljenja. Sem sodi opredelitev 
zdravstvenih zapletov, ocena suicidalnosti, določitev telesne teže, ocena motivacije za 
okrevanje, odkrivanje sočasnih obolenj, načrtovanje pristopa k hranjenju in pridobivanju 
teže ter ocena sposobnosti obolelega, da skrbi sam zase, njegovega vedenja, povezanega z 
bruhanjem in čiščenjem, pritiskov okolja in razpoložljivosti zdravljenja. 
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3.5 Vloga prehranskega svetovalca − dietetika pri zdravljenju 
anoreksije nervoze 
Narava motenj hranjenja s psihološkimi, fiziološkimi in vedenjskimi komponentami 
zahteva sodelovanje različnih strokovnjakov. Samo zdravljenje anoreksije nervoze je 
kompleksno in večplastno ter zahteva timski pristop zdravljenja. Timski pristop zdravljenja 
ima pomembno vlogo pri zdravljenju oseb z anoreksijo nervozo, pri zagotavljanju 
prehranske podpore in pri preprečevanju zapletov (17). 
Prehranski svetovalec − dietetik (v nadaljevanju naloge dietetik) ima ključno vlogo pri 
zdravljenju oseb, ki trpijo zaradi motenj hranjenja. Je nepogrešljiv član tima in je vključen 
v ocenjevanje, zdravljenje in spremljanje oseb z anoreksijo nervozo. Dietetik, ki je 
specializiran za zdravljenje motenj hranjenja, ima edinstveno mešanico spretnosti in znanja 
na številnih področjih, vključno s prehrano, fiziologijo, psihologijo in sociologijo, ki jih 
lahko uporablja pri podpori osebam, katerim hrana, teža in apetit predstavlja vsakodnevno 
preokupacijo. Prehranska podpora, vključno s prehranskim svetovanjem, ki ga izvaja 
dietetik, predstavlja bistveni del zdravljenja oseb z anoreksijo nervozo (18). S pomočjo 
prehranske podpore pripomore k normalizaciji prehranskih vzorcev in prehranskega 
statusa. 
Prav tako je dietetik specializiran za ocenjevanje prehranskih potreb posameznika, hkrati 
pa je seznanjen tudi z najnovejšimi informacijami o hranilni sestavi posameznih živil tako, 
da lahko obolelim osebam zagotovi natančne in verodostojne informacije. Pomembne 
informacije lahko posreduje tudi osebam, ki imajo poleg anoreksije še dodatne prehranske 
zahteve, kot so sladkorna bolezen ali alergije na hrano.  
Dietetik pri zdravljenju anoreksije nervoze lahko: 
- deluje kot specialist v multidisciplinarnem timu, 
- deluje kot svetovalec za druge zdravstvene delavce, 
- vodi prehranska izobraževanja in predavanja, ki zajemajo učenje zdravega 
prehranjevanja in osnove fiziologije, 
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- deluje kot so-terapevt pri zdravljenju in v terapevtskih skupinah, kjer ima hrana 
pomembno vlogo npr. skupine za pomoč pri hujšanju, skupine oseb, ki so uspešno 
premagale motnje hranjenja, 
- vodi posvete in sestanke z obolelo osebo, tudi ko le-ta že konča z zdravljenjem, 
- skupaj z osebo, ki trpi zaradi anoreksije, pregleda prehranski dnevnik, 
- oblikuje prehranski načrt, 
- spremlja napredovanje telesne teže in po potrebi prilagaja prehranski načrt, 
- sodeluje z družinskimi člani in jim nudi oporo (19). 
Vlogo oziroma delo dietetika se lahko razdeli na štiri poglavitna področja: 
1. Prehransko ocenjevanje 
Prehranska ocena se razlikuje glede na to, koliko časa je minilo od zadnjega 
ocenjevanja in kaj je bilo pri njem ugotovljeno, npr. prehranska ocena pri ambulantno 
zdravljenih osebah se razlikuje od tiste, ki jo poda dietetik pri hospitaliziranih osebah. 
Prehranska ocena vključuje: 
- zdajšnji in pretekli prehranski vnos, prehranjevalne navade in informacije o telesni 
teži, 
- uporabo drugih oblik oziroma pripomočkov za hujšanje, npr. bruhanje, uporaba 
odvajal, diuretikov in tablet za hujšanje, 
- preteklo hujšanje in zatekanje k dietam, vključno tudi z drugimi družinskimi člani, 
- znanje o zdravi prehrani, štetju kalorij, razporeditvi posameznih obrokov, 
združevanju posameznih živil, 
- telesno aktivnost (kdaj, kolikokrat, intenzivnost), 
- oceno motiviranosti in postavitev ciljev, 
- izračun prehranskih potreb za vzdrževanje in povečanje telesne teže (po potrebi), 
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- načrt zdravljenja. 
 
2. Prehransko izobraževanje 
Za osebe z motnjami hranjenja se zdi prehransko izobraževanje nepotrebno in se ga 
velikokrat spregleda, prav zaradi njihovega »obširnega« znanja o prehrani. Vendar pa 
izobraževanje predstavlja pomemben del na poti k njihovi ozdravitvi. Osebe z 
anoreksijo nervozo so pogosto okupirane z manj pomembnimi vidiki prehrane, kot so 
štetje kalorij, izogibanje maščobam in ogljikovim hidratom. To lahko pripelje do 
številnih zmot, kar se kaže tudi v pomanjkanju posameznih hranilnih snovi. Pri 
nekaterih je pomanjkanje rezultat motnje hranjenja, pri drugih pa je k temu botrovalo 
neustrezno prehranjevanje že pred nastopom motnje hranjenja. Dietetik skupaj z 
obolelo osebo pregleda zdajšnji prehranski vnos, povpraša po njegovih/njenih 
prehranskih »pravilih« in zagotovi natančne informacije o prehrani in fiziologiji ter 
obolelim tako pomaga pri prehodu na ustrezno prehrano. 
3. Določanje ciljev 
Dietetik skupaj z obolelo osebo določi realističen in dosegljiv prehranski vnos, ciljno 
telesno težo ter kako bo potekalo pridobivanje telesne teže. Potrebno je poudariti, da se 
ciljno telesno težo v ambulantnem zdravljenju doseže počasneje kot v bolnišničnem 
zdravljenju. 
4. Podpora 
Nenazadnje je vloga dietetika tudi ta, da pomaga osebam z motnjami hranjenja 
ponovno vzpostaviti normalen odnos in zaupanje do hrane in hranjenja. Ker so osebe 
dolgo časa sledile omejevalnim in nenormalnim prehranskim vzorcem, lahko postane 
njihovo prepričanje o hrani in prehranjevanju zelo izkrivljeno in togo. Slabe prehranske 
vzorce je težko spremeniti, tudi pri zelo motiviranih osebah. To vsekakor zahteva 
kršenje številnih prehranskih »pravil« ter vključuje tveganje in eksperimentiranje. 
Dietetik predstavlja najboljšo osebo, kateri uspe vzpostaviti zaupanje pri oboleli osebi 
in ji pomaga doseči spremembe (19). 
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Ameriško združenje dietetikov navaja, da naj bi dietetik v procesu zdravljenja osebo, ki 
trpi zaradi anoreksije nervoze, seznanil in poučil tudi o naslednjih temah: 
- koliko in kakšno hrano potrebuje posameznik za normalno delovanje telesa, 
- o simptomih stradanja in sindromu ponovnega hranjenja, 
- posledicah pomanjkanja maščob in beljakovin, 
- posledicah zlorabe odvajal in diuretikov, 
- presnovi, 
- kako omejevanje prehranskega vnosa in uporaba odvajal ali diuretikov vpliva na 
hidracijski status, 
- o prehrani pred in po telesni aktivnosti, 
- o pojavu osteoporoze, 
- razliki med telesno in čustveno lakoto, 
- o lakoti in občutku sitosti,  
- vzdrževanju telesne teže. 
Glavno temo prehranskega izobraževanja, ki ga izvaja dietetik, predstavlja priprava 
uravnoteženih obrokov. V sestavo obrokov je potrebno vključiti vse skupine živil, v 
pomoč pa je lahko tudi piramida zdrave prehrane. Pri učenju, kakšna je vloga 
beljakovin, ogljikovih hidratov in maščob v telesu, posameznik spozna, zakaj je 
ustrezen vnos vseh teh hranil bistvenega pomena za zdravje. Oboleli pogosto povedo, 
da je njihov energijski vnos veliko nižji od priporočenega in so prepričani, da je tako 
prav. Tako jim dietetik preko pogovora o porabi energije pojasni, da je njihov vnos 
neprimeren. Ravno tako kot srce, pljuča, ledvice in jetra potrebujejo ustrezen vnos 
hranil za njihovo normalno delovanje, je tudi delovanje možganov odvisno od 
zadostnega prehranskega vnosa. Takšne teme lahko privedejo do dragocenih razprav 
med dietetikom in obolelimi o fizičnih in psihičnih spremembah, povezanih s 
stradanjem. 
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Napačne predstave o hrani in telesni teži so pogoste. Nič nenavadnega ni, če oseba z 
anoreksijo nervozo enači prehranske maščobe s telesno maščobo. Za rešitev te zmote 
mora dietetik pojasniti, da hrana, ki jo vnesemo v telo in se nato skladišči v maščobno 
tkivo, izhaja iz kombinacije različnih živil in ne samo iz maščobnih živil. Prav tako ni 
nič presenetljivo, če oboleli delijo posamezna živila po njihovem mnenju na »dobra« in 
»slaba«. Tako imenovana slaba živila običajno vključujejo maščobna in ogljikohidratna 
živila. Resnica je, da taka delitev živil ne obstaja. Odgovor v taki delitvi živil se lahko 
skriva v raziskavi, ki so jo opravili Drewnowski in sodelavci (Taste and eating 
disorders, 1987). Ugotovili so, da ekstremno podhranjene osebe z anoreksijo bolj 
intenzivno zaznavajo sladek okus (20). Ugotovili so tudi, da se senzorično zaznavanje 
sladke in mastne hrane med osebami z anoreksijo nervozo in zdravimi osebami močno 
razlikuje. Možno je, da senzorična odzivnost na sladko in mastno hrano v otroštvu in 
zgodnji adolescenci vpliva na spremembe v telesni teži in služi kot psiho-biološki 
pokazatelj motenj hranjenja (21). 
V prehransko izobraževanje se lahko vključi tudi kognitivno-vedenjsko terapijo, ki se 
jo uvede v individualnih in/ali skupinskih srečanjih. Tako se oboleli nauči preusmeriti 
negativne misli o hrani in telesu v pozitivne misli. Skozi empatijo in s spodbujanjem 
razmišljanja o slabostih neustreznega prehranjevanja si dietetik prizadeva izboljšati 
motivacijo po spremembah tako, da si posameznik lahko ponovno povrne zdravje in še 
naprej živi polno in ustvarjalno življenje. 
Dietetik v procesu zdravljenja izvaja prehransko oceno, podaja prehranska priporočila 
ter izvaja terapevtske posege, katerih rezultate sporoča tudi drugim članom tima. 
Prehranska podpora in psihoterapija predstavljata sestavni del zdravljenja motenj 
hranjenja. Dietetik, specializiran za zdravljenje motenj hranjenja, se spozna tudi na 
psihodinamiko teh motenj. Natančneje − dietetik obravnava probleme, povezane s 
hrano, ki so razvidni iz miselnih procesov obolele osebe, njenega vedenja in telesnega 
stanja. Poleg tega je dietetik pristojen tudi za ocenjevanje fizioloških posledic 
podhranjenosti in pomaga pri spremljanju vitalnih znakov ter telesnih simptomov. 
Hilde Bruch (Lačni razumevanja: priročnik, ki naj mladim pomaga razumeti in 
premagati anoreksijo nervozo, 2007), priznana strokovnjakinja za motnje hranjenja, 
trdi, da je delo s temi osebami lahko uspešno le, če temelji na medsebojnem 
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sodelovanju. Prav zato je vzdrževanje tesne komunikacije med člani tima zelo 
pomembno in nudi obolelim najboljšo podporo na poti k ozdravitvi.  
3.6 Prehranska podpora pri anoreksiji nervozi 
Prehranska podpora predstavlja enega izmed temeljev zdravljenja anoreksije nervoze. 
Vendar pa se pri pregledu literature srečujemo s pomanjkanjem priporočil oz. smernic, 
po katerih bi se dietetiki in drugi strokovnjaki lahko ravnali. Zato izvajanje prehranske 
podpore za zdaj v veliki meri temelji predvsem na izkušnjah strokovnjakov. Za 
uspešno zdravljenje mora prehranska podpora upoštevati tudi psihološko ozadje 
bolezni (20). 
3.6.1 Prehranska ocena 
Primarna prehranska ocena, ki jo opravi dietetik, mora zajemati: 
- telesno višino, težo in indeks telesne mase (ITM), 
- merjenje srčnega utripa in krvnega tlaka, 
- merjenje telesne temperature, 
- pregled kože (prekrvavitev, edemi), 
- beleženje bruhanja in zlorabe odvajal, 
- beleženje uživanja alkohola, 
- test za ugotavljanje mišične moči (22). 
Ko se približuje telesni pregled, mora dietetik pri osebi z anoreksijo prepoznati tesnobo 
in strah v zvezi s telesno težo in obliko telesa. Če oseba čuti odpor, je pri prvem 
pregledu ni potrebno soočiti s telesno težo (19). 
V ambulantnem zdravljenju je potrebno obolele stehtati ob vsakem obisku, pri 
zdravljenju v bolnišnici pa zadostuje tehtanje dvakrat na teden, saj tako telesna teža ne 
ostaja v središču pozornosti (23). Osebe, za katere se sumi, da umetno povečujejo svojo 
telesno težo s prekomernim pitjem, je potrebno tehtati takoj zjutraj po prvem 
uriniranju, oblečene le v spodnje perilo. Prav tako je potrebno skrbno spremljati njihov 
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tekočinski vnos. Ob tem je pomembno, da dietetik poudari, da telesna teža ni stabilna 
in se spreminja ne glede na to, kaj smo pojedli. Razloži naj, da na spremembo teže 
vplivajo različni dejavniki, eden od njih je tudi zastajanje vode v telesu. Tudi 
hormonske spremembe se odražajo na teži; tako koncentracije hormonov v našem 
telesu nihajo glede na čas dneva, vrsto zaužite hrane in količino spanja.  
Po pogovoru dietetik nato napiše individualni začetni načrt hranjenja, ki vključuje 
živila iz vseh glavnih skupin živil. Prehranski načrt predstavlja le izhodišče in naj 
obolelim pomaga začeti ponovno jesti (18). Načrta se je potrebno strogo držati, zato 
mora oboleli uživati vsa predpisana živila in ne sme izpuščati nobenega izmed njih. 
Kar lahko naredi, je, da živilo iz določene skupine zamenja z drugim živilom iz iste 
skupine. Na primer, izbere lahko, ali bo beljakovinske potrebe pokril z zaužitjem mesa, 
rib ali rastlinske hrane, bogate z beljakovinami (18). Prehranski načrt je potrebno 
postopoma dopolnjevati, saj se za zagotavljanje optimalne telesne teže količina zaužite 
hrane povečuje. 
Povezava med čustvi, kot sta strah in jeza, ter neurejenim prehranjevanjem, za osebe z 
anoreksijo ni vedno očitna. Način s katerim lahko dietetik pokaže to povezavo in 
obolele spodbudi, da sprejmejo tudi psihološko pomoč, je s pisanjem prehranskih 
dnevnikov. Ob tem jih spodbuja, da vodijo evidenco o prehranskem vnosu ter mislih, 
občutkih in čustvih, ki se jim takrat porajajo. Prehranski dnevniki se uporabljajo iz 
dveh namenov: za oceno primernega prehranskega vnosa (beljakovinski in maščobni 
vnos, zadosten vnos kalcija in železa) in za beleženje zaužite hrane (vključno z 
opisovanjem razpoloženja in telesnih občutkov pred in po hranjenju) (24). Prav tako 
mora ocena vključevati še učenje in količinski prikaz posameznih obrokov, časovno 
določanje obrokov ter opazovanje čustvene in telesne lakote (25). Prehranski dnevnik, 
redno tehtanje in biokemijske preiskave dietetiku pomagajo pri gradnji ustreznega 
prehranskega režima (20). 
3.6.2 Določanje ciljne telesne teže 
Oceno primerne telesne teže določita dietetik in zdravnik. Telesno težo, ki se jo želi 
doseči v procesu zdravljenja, je treba določiti že pri prvem srečanju skupaj z obolelo 
osebo, z veliko mero empatije, občutljivosti in z upoštevanjem strahu pred 
pridobivanjem telesne teže (26). Zaradi intenzivnega strahu pred pridobivanjem teže 
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oboleli potrebuje tako psihološko kot čustveno podporo (18). Razumno je, da je včasih 
potrebno pogovor o ciljni teži pustiti za nadaljnja srečanja, dokler oboleli v procesu 
psihološkega zdravljenja ne izgubi strahu pred pridobivanjem teže.  
Tomori M. (Motnje hranjenja, 1995) navaja, da naj se za ciljno težo postavi tisto težo, 
pri kateri obolela oseba še normalno telesno funkcionira (vključno z menstruacijo) in ni 
nujno enaka normalni teži za njeno telesno višino in starost (4). Na splošno velja, da 
ciljno telesno težo za ženske predstavlja teža, pri kateri se povrne in uredi menstruacija, 
čeprav nekatere ne izgubijo menstruacije tudi pri zelo nizki telesni teži. Ena od 
raziskav navaja, da se pri azijskih ženskah menstruacija povrne že pri nižji telesni teži 
kot pri evropskih in severnoameriških ženskah. Številne raziskave tudi navajajo, da pri 
osebah, ki pred odpustom iz bolnišnice ne dosežejo ciljne teže, obstaja večje tveganje, 
da se bo bolezen ponovila in bo potrebna ponovna hospitalizacija. 
Običajno se ciljno telesno težo določi z indeksom telesne mase (ITM) 19−20 kg/m2. 
Včasih se za prvi cilj izbere celo nižjo težo, ki se jo kasneje dvigne. Motivacijo za to 
spremembo se doseže prek edukacije in psihološke podpore s strani psihiatra in 
dietetika. Za začetek se je potrebno zadovoljiti s tem, da obolela oseba teže ne izgublja 
več. Dvig teže se spodbudi šele kasneje, ko se prehransko stanje nekoliko stabilizira.  
3.6.3 Pridobivanje telesne teže 
Zaradi nizke telesne teže in slabega metaboličnega stanja so v začetku potrebne le 
majhne količine hrane. To ustreza tudi psihološkemu stanju oseb, ki so zelo 
zaskrbljene, da se ne bi prehitro zredile. Pomembno je, da jih dietetik opozori, da bo 
zaradi dehidracije telesna teža v prvih dneh narasla hitreje, vendar to ne pomeni, da bo 
ves čas rasla tako hitro. Ravno ta začetni porast telesne teže je tisti, ki marsikatero 
osebo pripravi do tega, da zdravljenje že na začetku opusti, saj je strah pred izgubo 
nadzora prevelik. Smisel tovrstne obravnave je, da posameznik prepozna svoje potrebe 
po hrani za rast, za razvoj in da razume, koliko energije potrebuje za dosego in 
ohranjanje ciljne teže (4). 
Hranjenje se sprva začne z relativno majhnim energijskim vnosom, ki se ga nato 
postopno povečuje. Energijski vnos naj ne bi bil manjši od 5040 kJ/dan, vendar pa je 
razumljivo, da se hranjenje lahko prične tudi z nižjim vnosom (20). Osebe z purgativno 
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obliko anoreksije nervoze potrebujejo za pridobivanje teže običajno nižji energijski 
vnos. Smernice, ki obravnavajo pridobivanje telesne teže pri anoreksiji, se med seboj 
razlikujejo. Tako britansko združenje dietetikov priporoča, da naj v ambulantnem 
zdravljenju oboleli pridobi 0,5 kg na teden, pri bolnišničnem zdravljenju pa 0,5−1 kg 
na teden. Ameriško združenje dietetikov priporoča 0,5−1 kg na teden v ambulantnem 
zdravljenju in 1−1,5 kg na teden pri hospitaliziranih osebah. Hart in sodelavci 
(Pratctice recommendations for the nutritional management of anorexia nervosa in 
adults, 2009) pa so ugotovili, da med avstralskim združenjem dietetikov velja 
priporočilo dviga telesne teže med 0,25−1,5 kg na teden (23). Prav tako prihaja do 
deljenih mnenj tudi pri vprašanju časa, ki naj se ga porabi za dvig telesne teže. Nekateri 
strokovnjaki zagovarjajo čimprejšnjo obnovitev telesne teže, medtem ko drugi 
zagovarjajo postopno večanje telesne teže (22). 
Prvih 7−10 dni ponovnega hranjenja obstaja precejšnje tveganje za pojav sindroma  
ponovnega hranjenja. Prav zato se prvih nekaj dni ne daje toliko poudarka pridobivanju 
telesne teže, temveč je hranjenje usmerjeno predvsem v stabilizacijo telesa. Hranjenje 
se začne z približno 2092−2929 kJ (500−700 kcal) na dan, odvisno od telesne teže in 
prejšnjega energijskega vnosa (18). Ta energijski vnos je še posebej priporočljiv za 
osebe, pri katerih prihaja do zakasnelega praznjenja želodca (25). 
Normalizacija telesne teže se kaže v izboljšanju telesnih simptomov stradanja, vključno 
z elektrolitskim izboljšanjem, izboljšanjem srčne in ledvične funkcije ter z 
izboljšanjem pozornosti in koncentracije. V začetni fazi ponovnega hranjenja lahko 
prihaja tudi do blagega zastajanja vode v telesu. Pri osebah, ki nenadoma prenehajo 
jemati odvajala ali diuretike lahko voda v telesu zastaja več tednov, predvsem zaradi 
zadrževanja soli in vode, kar je posledica povišane vrednosti aldosterona zaradi 
kronične dehidracije. Pogosto se pojavijo tudi edemi in napihnjenost (25). 
Da se lažje določi vrsto in sestavo hrane, je treba poznati prehranske navade obolelih 
pred nastopom bolezni, družinske vzorce hranjenja, hrano, ki so jo imeli radi že pred 
nastopom bolezni in hrano, ki so jo že pred boleznijo odklanjali. Hrano, ki je že prej 
niso marali, lahko odklonijo tudi v času zdravljenja. Vsaj v začetku ni potrebno, da 
hrana vsebuje preveč balastnih snovi, saj jo je tako videti še več (4). Ob tem je 
potrebno obolele tudi seznaniti, da bodo ob začetku čutili ob prehranjevanju določeno 
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neugodje, da pa imajo možnosti jesti tudi več, kot jim je ponujeno (4). Če prihaja do 
bolezni zob in ustne votline je morda potrebno spremeniti prehrano. Začetno hrano se 
nadomesti z mehko hrano in hrano, ki vsebuje veliko vode. Sadne sokove in druge kisle 
pijače je mogoče razredčiti, izogibati pa se je potrebno kisu in zelo slani ter vroči hrani 
(26). Tudi eksperimentiranje v kuhinji in uvajanje novih jedi ter živil je pomembno, da 
se prepreči strogo omejevanje živil. Sysko R. in sodelavci (Eating behavior among 
women with anorexia nervosa, 2005) so v študiji, v kateri so raziskovali prehransko 
vedenje med ženskami z anoreksijo nervozo, ugotovili, da imajo te ženske velik strah 
pred uživanjem nove, nepoznane hrane (27). Zato je možno, da so znatne prehranske 
omejitve pri osebah z anoreksijo nervozo posledica strahu pred debelostjo in 
zaskrbljenosti pred novo, nepoznano hrano. 
Pri večini oseb z anoreksijo nervozo se z 2200−2500 kcal (9200−10500 kJ) na dan 
spodbudi prirast telesne teže za 0,5−1 kg na teden. Ko se telesna teža poveča, se 
nadaljnje pridobivanje le-te upočasni zaradi povečane presnove. Ko je ciljna telesna 
teža dosežena, je priporočljivo, da se jo vzdržuje v obsegu 2 kg. Za povrnitev telesne 
teže in njeno vzdrževanje osebe z anoreksijo potrebujejo stalno vodenje in podporo s 
strani psiholoških strokovnjakov in dietetikov (20). Kaye in sodelavci (Practice 
guideline for the treatment of patients with eating disorders, 2006) navajajo, da 
potrebujejo osebe z anoreksijo za vzdrževanje telesne teže 200−400 kcal več v 
primerjavi z zdravimi osebami istega spola, starosti, telesne teže in višine (25). Več 
raziskav tudi navaja, da potrebujejo osebe z anoreksijo več kalorij, da bi lahko sploh 
pridobile nekaj teže; pojesti morajo namreč veliko več, da spet poženejo v tek svojo 
presnovo. Čeprav je v začetnem obdobju zdravljenja anoreksije potrebna večja količina 
hrane, se ta zmanjša, ko se oseba približa svojemu normalnemu razponu telesne teže ali 
ko ga doseže (1). 
3.6.4 Zapleti, ki se pojavijo med ponovnim hranjenjem 
Med ponovnim hranjenjem lahko pride do številnih zapletov. Največje tveganje za 
zaplete obstaja pri tistih osebah, ki imajo indeks telesne mase manj kot 12 kg/m2, 
osebah, ki bruhajo, zlorabljajo odvajala in diuretike (25). Klinične izkušnje kažejo, da 
je mogoče veliko neželenih posledic ponovnega hranjenja zmanjšati ali preprečiti, če se 
hranjenje prične z majhnim energijskim vnosom, ki se ga nato postopno povečuje. 
Petra Kravos                    Prehranska podpora in vloga prehranskega svetovalca - dietetika pri zdravljenju AN 
 27 
Med hranjenjem se lahko pojavijo številne elektrolitske motnje, ki se jih pripisuje 
sindromu ponovnega hranjenja (ang. refeeding syndrom). Posamezne elektrolitske 
motnje so opisane v nadaljevanju naloge. Nekatere raziskave poročajo, da se sindrom 
ponovnega hranjenja pojavi pri približno 6 % hospitaliziranih mladostnikov.  
• Hipokaliemija 
Pojavi se kot posledica zlorabe odvajal ali bruhanja. Pomanjkanje kalija se odraža v 
utrujenosti, slabosti, mišični oslabelosti in mišičnih krčih (15). V skrajnem primeru pa 
lahko povzroči zastoj srca. Že na samem začetku ponovnega hranjenja mora biti 
prehranski vnos kalija najmanj 65 mmol/dan. To je mogoče doseči, če se v prehrano 
vključi najmanj 600 ml mleka na dan, razredčene sadne sokove, krompir in zelenjavo. 
• Hipofosfatemija 
Med ponovnim hranjenjem se lahko zelo hitro razvije. Huda hipofosfatemija lahko 
povzroči srčno odpoved, delirij in krče. Pri podhranjenih osebah je zelo verjetna. 
Zaužitje velikih količin ogljikovih hidratov povzroči zmanjšanje serumskega fosfata 
(22). Zato mora biti energijski vnos dosežen predvsem z beljakovinskimi obroki. 
Zadostne količine fosfata je treba zagotoviti s prehranskim vnosom. To se lahko doseže 
z vključitvijo 600 ml mleka na dan in z izogibanjem sladkorju ter sladkim živilom v 
prvem tednu ponovnega hranjenja (25). 
• Hipomagnezemija 
Slaba preskrba z magnezijem se pogosto odraža v nočnih krčih v mečih, povečani 
občutljivosti, slabem spanju in pešanju koncentracije. Stres in šport še povečata potrebe 
po magneziju. Dobri viri magnezija so banane, pomaranče, fige, brusnice, zelenjava, 
ribe in meso, orehi, semena, stročnice in polnozrnate žitarice (15). Vendar pa so pri 
pojavu hipomagnezemije potrebni tudi prehranski dodatki magnezija. Pri njihovi 
uporabi pa je potrebna previdnost, saj lahko povzročijo diarejo. Dokazano je, da ima 60 
% oseb, ki trpijo zaradi anoreksije, ob sprejemu v bolnišnico nizke vrednosti magnezija 
(21). 
Tudi pomanjkanje nekaterih vitaminov mora biti pod stalnim nadzorom. Pomanjkanje 
tiamina je povezano s pojavom encefalopatije. Ta se največkrat pojavi pri velikem 
vnosu ogljikovih hidratov (21). Ugotovljeno je bilo, da pomanjkanje cinka prispeva k 
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razvoju simptomov, ki so značilni za anoreksijo nervozo. Veliko simptomov, ki se 
pojavijo ob pomanjkanju cinka, so namreč opazili tudi pri osebah z anoreksijo nervozo. 
Ti simptomi so hujšanje in zmanjšana telesna rast, kožne nepravilnosti, amenoreja in 
depresija. Klinične raziskave so pokazale, da približno polovici vseh testiranih oseb z 
anoreksijo primanjkuje cinka in da se absorbcija prehranskega cinka med anoreksijo 
zmanjša (28). 
• Osteoporoza    
 Pri podhranjenih osebah se pojavijo številne fiziološke motnje, vendar se za večino od 
njih zdi, da so le posledica fiziološkega odziva na stradanje. Klinično pomembne 
motnje se razvijejo v delovanju srca in ožilja, gastrointestinalnem traktu, 
reproduktivnem sistemu ter tekočinskem in elektrolitskem ravnovesju. Te anomalije 
običajno ne zahtevajo dodatnega zdravljenja, saj po vzpostavitvi normalne telesne teže 
navadno izginejo. Izjema je le zmanjšana kostna gostota. Ker se največjo kostno 
gostoto doseže ravno v obdobju adolescence, lahko dolgotrajna anoreksija nervoza v 
tem razvojnem obdobju vpliva na tveganje za razvoj osteoporoze (29). 
Osteopenija in osteoporoza sta resni posledici dolgotrajnega stradanja. Pomanjkanje 
estrogena, podhranjenost, nizka telesna teža in hiperaktivnost igrajo pomembno vlogo 
v razvoju osteoporoze. Kostna rast je najbolj izrazita med 11. in 14. letom starosti in 
občutno upade po 16. letu starosti. Glede na starost ob pričetku anoreksije nervoze je 
tudi okvara kosti pri posameznikih z anoreksijo različna (22). Dejavnika, ki imata 
največji vpliv na kostno gostoto in ki sta navedena v številnih raziskavah, sta: trajanje 
amenoreje in indeks telesne mase. Nekatere raziskave navajajo, da je tudi starost ob 
prvi menstruaciji pomemben dejavnik, ki vpliva na kostno gostoto.  
Pomembno je, da se v prehrano vključi živila, ki so bogata s kalcijem. To so mlečni 
izdelki, žita, orehi, semena in brokoli. Prav tako je iz prehrane pomembno izključiti 
tako imenovane »roparje« kalcija, ki jih v obliki fosfatov vsebujejo limonada, koka 
kola, topljeni siri in salame ter živila, ki vsebujejo oksalno kislino, kot so špinača, 
blitva in rabarbara. Alkohol, kava in črni čaj pospešujejo izločanje kalcija, zato jih je 
potrebno zmerno uživati.  
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Najbolj učinkovito zdravljenje/preventivno sredstvo za preprečevanje osteoporoze pri 
anoreksiji nervozi še ni znano. Prav tako tudi smernic, ki bi podale ustrezen pristop pri 
zdravljenju osteopenije, še ni moč zaslediti. Ustrezna prehrana in normalna telesna teža 
sta najbolj pomembna dejavnika, ki pa ju je v nekaterih primerih težko vzdrževati za 
daljši čas (25). 
3.6.5 Enteralno hranjenje          
Odločitev o enteralnem hranjenju je težka in zapletena, zato jo je treba vedno skrbno 
proučiti. Čeprav enteralno hranjenje lahko za kratek čas pomaga pri ponovni 
vzpostavitvi telesne teže, pa v hranjenje ne vpleta obolele osebe, zato je njegova 
dolgoročna vloga omejena. Uporaba enteralnega hranjenja se priporoča le, dokler se ne 
doseže varne telesne teže (ITM 14 kg/m2). (26) Indikaciji za uvedbo enteralnega 
hranjenja sta: življenjsko ogrožajoča, zelo nizka telesna teža (ITM <12 kg/m2) in 
nezadosten energijski vnos (18). Pri kritično podhranjenih osebah enteralno hranjenje 
omogoča večji nadzor nad njihovim prehranskim vnosom. Enteralno hranjenje mora 
vedno potekati pod nadzorom ustrezno usposobljenih in izkušenih zdravstvenih 
delavcev. O njegovi uporabi se je vedno potrebno posvetovati z dietetikom.  
Če osebe z anoreksijo ne morejo doseči ustreznega energijskega vnosa s peroralnim 
hranjenjem, je potrebno razmisliti o uvedbi nazogastričnega hranjenja. Pri življenjsko 
ogroženih osebah, ki ne privolijo v zdravljenje, morajo nazogastrično hranjenje 
odobriti njihovi starši oz. skrbniki (21). Kot alternativa nazogastričnega hranjenja se v 
zelo težkih primerih, ko se osebe fizično upirajo in si nenehno odstranjujejo 
nazogastrično cevko, lahko kirurško vstavi gastrostomo ali jejunostomo (25). Vendar 
pa sta ta dva postopka bolj invazivna, stomi pa je potrebno posvetiti posebno nego, da 
se zmanjša možnost okužb. Še ena oblika hranjenja, ki se jo lahko uporabi, je hranjenje 
po nasojejunalni sondi. Ta oblika hranjenja je manj invazivna in lahko pomaga 
odpraviti težave zaradi refluksa in zakasnelega praznjenja želodca. Nazogastrične in 
nasojejunalne sonde je treba zamenjati vsakih 4−6 tednov (26). Prav tako je vsakič 
potrebno preveriti tudi njihov položaj. 
Enteralno hranjenje lahko poteka neprekinjeno 20 ur s štiriurnim nočnim premorom. Z 
enteralnim hranjenjem se lahko v času obrokov tudi prekine in s tem se obolelim 
omogoči, da se sami normalno prehranjujejo. Da se zmanjša tveganje za nastanek 
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zapletov, je potrebno s hranjenjem pričeti v majhnih količinah. Britansko društvo 
gastroenterologov priporoča, da se hranjenje prične z 20 kcal (84 kJ)/kg telesne teže ali 
celo z 10 kcal (42 kJ)/kg telesne teže na dan ali manj pri hudo podhranjenih osebah 
(26). Na začetku enteralnega hranjenja se oboleli pogosto slabše počutijo. Koristno je, 
da jim dietetik v tem času svetuje in razloži, zakaj prihaja do neprijetnosti (npr. 
napihnjenost, zastajanje vode, hitro pridobivanje telesne teže). 
Včasih pa se enteralno hranjenje uporablja le za nočno hranjenje. Peroralno hranjenje 
še vedno ostaja prva izbira v procesu zdravljenja anoreksije, vendar pa se s sočasnim 
nazogastričnim hranjenjem, ki se vrši ponoči, lahko doseže še dodaten energijski vnos 
(30). Nočno nazogastrično hranjenje omogoča postopno večanje dnevnega kaloričnega 
vnosa. S tem pristopom se dnevnega peroralnega vnosa hrane niti ne zmanjša niti ne 
nadomesti. Dokazano je, da so osebe, ki so bile tudi ponoči nazogastrično hranjene, ob 
prehodu na normalno hranjenje občutile manj napihnjenosti in bolečin. Robb in 
sodelavci (Supplemental nocturnal nasogastric refeeding for better short-term outcome 
in hospitalized adolescent girls with anorexia nervosa, 2002) so v raziskavi, ki so jo 
opravili pri skupini hospitaliziranih mladostnic z anoreksijo nervozo, ugotovili, da 
nočno nazogastrično hranjenje skupaj s peroralnim hranjenjem pripomore k hitrejšemu 
in boljšemu pridobivanju telesne teže (30). Prav tako so opazili tudi bistvene 
spremembe v indeksu telesne mase.  
Razmerje med peroralnim energijskim vnosom in vnosom preko nočnega 
nazogastričnega hranjenja je približno 2:1. Energijski vnos se prve tri noči postopno 
povečuje. Prvo noč, natančneje prve štiri ure, se hrani s 40 ml/uro, nadaljnje štiri ure s 
60 ml/uro (skupaj 600 kcal). Drugo noč se prve štiri ure hrani z 80 ml/uro, nadaljnje 
štiri ure pa s 100 ml/uro (1080 kcal). Tretjo noč in vse nadaljnje noči pa se vseh osem 
ur hrani s 100 ml/uro (1200 kcal). Z nočnim nazogastričnim hranjenjem se prekine 
približno 3−4 dni pred odpustom iz bolnišnice ali prej, če oseba doseže 95 % svoje 
idealne telesne teže. Prehod na popolno peroralno hranjenje je postopen. Energijski 
vnos se sprva vsako noč zniža, in sicer na vsaki dve uri (300 kcal), hkrati pa se 
sorazmerno povečuje peroralni energijski vnos (30). Zaradi zakasnelega praznjenja 
želodca in upočasnjene črevesne peristaltike je peroralno hranjenje oteženo, zato je 
nazogastrično hranjenje lahko koristno. Dokazano je, da nazogastrično hranjenje 
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izboljša pridobivanje telesne teže in zmanjša čas hospitalizacije brez škodljivih učinkov 
na terapevtski odnos med obolelim in dietetikom (18).  
Pri enteralno hranjenih osebah je treba skrbno spremljati njihovo zdravstveno stanje, 
saj pri njih obstaja večje tveganje za tekočinske in elektrolitske motnje. Da se zmanjša 
zaplete, je priporočljivo, da se enteralno hranjenje začne počasi. Elektrolitske motnje se 
običajno pojavijo v prvih dveh tednih enteralnega hranjenja. Ravni elektrolitov je 
potrebno spremljati vsak dan in morebitne pomanjkljivosti takoj odpravljati. Na 
začetku enteralnega hranjenja obstaja tveganje za akutno pomanjkanje tiamina in 
hipofosfatemijo. Standardni izdelki za enteralno hranjenje običajno ne vsebujejo 
zadostnih količin fosfata za zadovoljitev potreb hudo podhranjenih oseb, zato so 
dodatki priporočljivi. Ker med enteralnim hranjenjem lahko nastopi tudi 
hiperglikemija, je ob začetku potrebno koncentracijo glukoze preveriti na vsakih 4−6 
ur. Britansko društvo gastroenterologov priporoča vitaminsko in mineralno 
nadomeščanje vsaj prve tri dni enteralnega hranjenja. Pri prehodu z enteralnega na 
peroralno hranjenje je priporočljivo, da se enteralno hranjenje postopoma zmanjšuje, da 
se prepreči naglo izgubo telesne teže (26). 
3.6.6 Enteralno hranjenje otrok in mladostnikov 
Enteralno hranjenje je bistvenega pomena pri zdravljenju otrok in mladostnikov, ko se 
njihovo zdravstveno stanje poslabša do te mere, da so življenjsko ogroženi. Kolikokrat 
in v kakšnih količinah se bo enteralno hranjenje izvajalo, je odvisno od 
posameznikovega peroralnega odnosa. Na splošno velja, da se enteralno hranjenje 
otrok in mladostnikov začne z enakim energijskim vnosom, kot ga trenutno uživajo. 
Sprva je hranjenje počasno npr. 20 ml/uro, ki se ga nato postopoma povečuje za 
dodatnih 10 ml/uro do količine 120 ml/uro, kar je odvisno predvsem od tolerance 
posameznega otroka in mladostnika. Priporočljivo je, da se enkrat ali dvakrat na teden 
vnese dodatnih 200−300 kcal (840−1260 kJ), da se doseže prirast telesne teže za 
0,5−1,0 kg na teden (26). 
Nazogastrično hranjenje se že nekaj let učinkovito uporablja pri zdravljenju otrok z 
boleznimi, za katere je značilna neješčnost in/ali velik energijski vnos. Med te bolezni 
spadajo Crohnova bolezen, cistična fibroza in rak (30). Če se otroci in mladostniki čez 
dan normalno prehranjujejo, se lahko kot dodatek za večji energijski vnos čez noč 
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uvede nočno nazogastrično hranjenje. V pediatričnih bolnišnicah je uvedba dodatnega 
nočnega nazogastričnega hranjenja pripomogla k lažjemu in hitrejšemu pridobivanju 
telesne teže (25). Vendar se ta praksa navadno ne priporoča, čeprav se zdi, da jo otroci 
dobro prenašajo. Nočno nazogastrično hranjenje sicer skrajša hospitalizacijo, vendar 
nekaterim otrokom, še posebej najmlajšim, daje občutek varnosti, kar privede do tega, 
da se nočejo več sami prehranjevati. Zato je pomembno, da dietetik otroke ves čas 
zdravljenja spodbuja, da se sami prehranjujejo. 
3.6.7 Prehranski dodatki 
Številne raziskave navajajo vitaminsko in mineralno pomanjkanje pri anoreksiji 
nervozi. Zato se zdravljenje z multivitaminskimi in multimineralnimi dodatki priporoča 
v bolnišničnem in tudi v ambulantnem zdravljenju anoreksije.  
Velik delež oseb z anoreksijo trpi zaradi pomanjkanja tiamina. Povečana presnova 
ogljikovih hidratov, ki se pojavi med ponovnim hranjenjem, lahko izrabi telesne 
rezerve tiamina. Profilaktična uporaba dodatkov tiamina je priporočljiva za 
hospitalizirane osebe in za osebe, ki hitro pridobivajo na telesni teži. Priporoča se 25 
mg/dan; v primeru nadaljnjega pomanjkanja se lahko predpiše večji odmerek (26). 
Tudi pomanjkanje folne kisline je pri osebah z motnjami hranjenja precej pogosto, še 
zlasti, če uživajo zelo obdelana živila (npr. med napadi prenajedanja). Zato so 
prehranski dodatki folne kisline prav tako priporočljivi. Pri tistih, ki ne uživajo mesa, 
prihaja do pomanjkanja vitamina B12. Potreb po vitaminu B12 strogi vegetarijanci ne 
morejo pokriti z uživanjem zelenjave, ki vsebuje mlečno kislino. Najkasneje po petih 
letih so zaloge vitamina B12 v telesu praviloma izčrpane in pojavijo se znaki 
pomanjkanja (15). Tudi kajenje poveča zahtevo po vitaminih, ki delujejo kot 
antioksidanti, zlasti po vitaminu C. Zato je potrebno obolele poučiti o hrani, ki vsebuje 
velike količine tega vitamina. Če pa se s hrano ne zagotovi zadostnih količin vitamina 
C, so potrebni prehranski dodatki. Kronično pomanjkanje železa se lahko zelo hitro 
pojavi zlasti pri dekletih in ženskah. Za zadovoljevanje telesnih potreb se najprej 
porabijo telesne zaloge železa, vendar se na določeni stopnji te zaloge izčrpajo in 
potrebni so prehranski dodatki železa (26). Prehranski dodatki železa pa so lahko na 
začetku ponovnega hranjenja nevarni. Njihova uporaba pri podhranjenih osebah je bila 
povezana z večjo stopnjo umrljivosti (26). Zahteve po vitaminu D so pri osebah z 
Petra Kravos                    Prehranska podpora in vloga prehranskega svetovalca - dietetika pri zdravljenju AN 
 33 
kronično anoreksijo večje, saj je tveganje za razvoj osteoporoze toliko večje. Pri 
čezmerni uporabi prehranskih dodatkov, še zlasti dodatkov vitamina A in D, je 
potrebno skrbno spremljanje, da se prepreči njuno toksičnost. Posebna pozornost velja 
tudi pri osebah, ki samo-izzvano bruhajo, saj obstaja veliko tveganje za visoke 
vrednosti vitamina A (31). 
Prednost prehranskih dodatkov se kaže v tem, da se lahko z njihovo uporabo poveča 
energijski vnos, kar osebam z anoreksijo omogoča, da se naučijo jesti sprva normalne 
količine hrane, namesto da bi bile že na začetku okupirane z velikimi količinami hrane. 
Slabost njihove uporabe pa je v tem, da obolele spodbujajo, da se na ta način izogibajo 
normalni hrani ter tako privedejo do odvisnosti od »umetne« prehrane. Pomembno je, 
da se v procesu zdravljenja obolelim ne daje vtisa, da se njihovo zdravje lahko izboljša 
s prehranskimi dodatki. 
3.6.8 Vegetarijanstvo in veganstvo 
Pomembno vprašanje, ki se postavi pri zdravljenju oseb z anoreksijo nervozo, ki se 
prehranjujejo po načelih vegetarijanstva, je, ali naj postane spreminjanje te oblike 
prehranjevanja cilj zdravljenja. Ker je vegetarijanstvo družbeno sprejemljivo, je tako 
obliko prehranjevanja neprimerno spreminjati. Vseeno pa se vegetarijanstvo v 
primerjavi z drugo populacijo veliko pogosteje pojavlja pri osebah z anoreksijo 
nervozo. Če se vegetarijanstvo razvije skupaj z anoreksijo, se ga lahko upravičeno šteje 
kot del psihopatologije bolezni (26). Vsak strokovnjak, ki sodeluje v procesu 
zdravljenja, mora spoštovati osebno prepričanje vsakega posameznika. To daje podlago 
za zagotavljanje ustreznega zdravljenja.  
Pri tej obliki prehranjevanja ima dietetik še toliko bolj pomembno vlogo. Sestaviti 
mora prehranski načrt, ki ustreza takemu načinu prehranjevanja ter poskrbeti za 
zadosten energijski vnos in primeren vnos vitaminov in mineralov. Ker meso in ribe, ki 
jih vegetarijanci ne uživajo, zagotavljajo velik delež esencialnih hranil, jih je potrebno 
ustrezno nadomestiti. Seveda so pri vegetarijanskem načinu prehranjevanja nujno 
potrebni prehranski dodatki. Prav tako je potrebno zagotoviti, da so vsa zdravila in 
prehranski dodatki v skladu s tem načinom prehranjevanja; npr. želatinaste kapsule so 
za stroge vegetarijance in vegane nesprejemljive (26). 
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Energijski vnos je pri veganskem načinu prehranjevanja veliko nižji kot pri običajnem 
prehranjevanju. Za povečanje telesne teže bi bile pri podhranjeni osebi, ki se vegansko 
prehranjuje, potrebne zelo velike količine hrane. To bi bilo za osebo, ki je telesno in 
fiziološko ogrožena zaradi podhranjenosti, zelo težko izvedljivo. Pri hitrem hranjenju 
teh oseb obstaja tveganje za akutno dilatacijo želodca (26). 
Ker se železo iz rastlinske hrane ne absorbira tako dobro kot iz živalske, hkrati pa 
visoka vsebnost fitatov iz rastlinske hrane ovira absorpcijo železa, cinka in kalcija, so 
potrebni prehranski dodatki teh mineralov. Pozornost je potrebna tudi pri vnosu kalcija, 
saj je ta pri veganski prehrani velikokrat nižji od priporočene vrednosti. Ker veganska 
prehrana izključuje mleko, je na začetku ponovnega hranjenja zagotavljanje 
primernega vnosa fosfata, da se prepreči hipofosfatemijo, zelo oteženo. Zato so 
potrebni prehranski dodatki fosfata.  
3.6.9 Posebne zahteve za otroke in mladostnike 
Vedno je treba upoštevati, da otroci niso le pomanjšane odrasle osebe. Otroci se od 
odraslih razlikujejo tako fiziološko kot tudi z vidika njihovega psihosocialnega razvoja. 
Zdravljenje otrok in mladostnikov mora biti primerno njihovi starosti in pod nadzorom 
strokovnjakov, ki imajo izkušnje pri delu z njimi. Otroci se v primerjavi z mladostniki 
zelo razlikujejo, zato bi njihovo zdravljenje moralo potekati ločeno.  
Literature, ki bi obravnavala zdravstvene zaplete pri otrocih, je relativno malo. Pri 
otrocih in mladostnikih, ki trpijo zaradi anoreksije nervoze, prihaja do večjih 
zdravstvenih problemov kot pri odraslih. Njihove energijske zaloge so majhne in 
izčrpanost organizma se lahko pojavi veliko hitreje. Prav tako otrokova majhnost 
pomeni, da se že pri relativno manjši izgubi telesne teže pojavi življenjska ogroženost. 
Če otroci zaradi strahu pred pridobivanjem teže zavračajo hrano in tekočino, lahko 
hitro postanejo dehidrirani (25).  
Pri otrocih in mladostnikih se poleg izgube telesne teže pojavi tudi zaostanek v rasti in 
razvoju (22). Zato je potrebno redno spremljanje telesne rasti in razvoja. Ker se nadzor 
nad telesno težo pogosto vrši s čezmerno telesno aktivnostjo, je pomembno, da se 
preveri vsakršno izgubo telesne teže z uporabo percentilnih kart. Te se uporabljajo za 
natančno oceno posameznika, za določitev pričakovane telesne teže glede na starost in 
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za določitev realnih pričakovanj in ciljev v zvezi s telesno težo in višino pri otrocih in 
mladostnikih do starosti 20 let (25). Ker imajo otroci in mladostniki manj maščobnega 
tkiva kot odrasli, prihaja pri nenadzorovanem hujšanju hitreje do razgradnje mišičnega 
tkiva. Poleg tega imajo otroci in mlajši mladostniki veliko hitrejši telesni odgovor na 
tekočinske in prehranske omejitve. Kombinacija teh dejavnikov vodi do hitre 
razgradnje mišičnega tkiva in dehidracije (22). 
Čeprav je indeks telesne mase dober (ITM) pokazatelj podhranjenosti pri odraslih, to 
ne velja za otroke in mladostnike. Kot že omenjeno, je ITM dober pokazatelj 
podhranjenosti, vendar slab pokazatelj maščobnih rezerv pri otrocih. Ravno tako pri 
mladostnikih spremenjen ITM ni zanesljiv pokazatelj spremenjenih maščobnih, 
beljakovinskih in ogljikohidratnih rezerv. Če se anoreksija razvije, preden je bila 
telesna rast zaključena, pride do zaustavitve telesne rasti. Če v tem primeru ocena 
temelji zgolj na uporabi ITM, bo izguba telesne teže v tem primeru podcenjena (26). 
V prehransko oceno otrok in mladostnikov sta vključena pediater in dietetik, ki skupaj 
ocenita prehransko stanje otroka/mladostnika ob hkratnem upoštevanju razvojne 
stopnje. Ocenjevanje naj se začne z vprašanji, ki ne vzbudijo strahu, npr. »Ali imajo 
spremembe v razpoloženju kakršenkoli vpliv na spanje in prehranjevanje?« in »Ali je 
prišlo do kakršnihkoli sprememb v prehranjevanju, apetitu, telesni teži?«. Pomembno 
je, da so v prehransko ocenjevanje vključeni tudi mladostniki s sladkorno boleznijo tipa 
1, ki zavračajo zdravljenje. V nekaterih primerih mladostniki ne želijo odgovoriti na 
vprašanja ob prisotnosti staršev. Zato je izrednega pomena, da se mladostnikom 
zagotovi razpravo o vseh zdravstvenih težavah brez prisotnosti staršev (19). 
Prehranski načrt je treba otrokom in mladostnikom vedno jasno razložiti in hkrati 
spodbujati njihovo sodelovanje. Prav tako ga je potrebno predstaviti na način, ki 
ustreza razvojni stopnji in starosti otroka. Pri prehranski podpori otrok in mladostnikov 
je vključitev staršev oz. skrbnikov ključnega pomena, saj bodo doma imeli odločilno 
vlogo pri določanju prehranskega vnosa. Zato morajo biti vključeni pri vsakem 
prehranskem izobraževanju in načrtovanju obrokov.  
Dietetik mora zagotoviti, da imajo otroci in mladostniki z anoreksijo nervozo, ki so 
dosegli zdravo telesno težo, v prehrani na voljo zadosten energijski vnos in vse 
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hranilne snovi, s katerimi se podpirata nadaljnja rast in razvoj (22). Pri načrtovanju 
ciljne telesne teže je potrebno upoštevati tudi razmerje med telesno težo in stopnjo 
pubertete. Menstruacija pri dekletih običajno nastopi pri telesni teži približno 45 kg, 
zato je malo verjetno, da bi se puberteta pri dekletih, ki tehtajo manj kot 45 kg, 
zaključila (26). Pri otrocih in mladostnikih se tudi cilji zdravljenja razlikujejo. Ker 
pridobivanje telesne teže predstavlja pomemben del razvoja, stabilizacija telesne teže 
ne predstavlja ustreznega cilja. Tako ima obnova telesne teže prednost pred drugimi 
izobraževalnimi in socialnimi potrebami.  
Povprečne energijske potrebe za deklice v starosti 11−18 let se gibljejo od 1.845 kcal 
do 2.110 kcal (7.750-8.860 kJ) na dan, za dečke pa med 2.220 kcal in 2.755 kcal 
(9.325-11.570 kJ) na dan. Kot pri odraslih je tudi pri otrocih in mladostnikih z 
anoreksijo za pridobivanje telesne teže potreben velik energijski vnos. Večina 
strokovnjakov navaja, da mladostnice z anoreksijo potrebujejo 3.000 kcal (12.600 kJ) 
in več na dan, da dosežejo popolno obnovitev telesne teže. Ameriško psihiatrično 
združenje pa priporoča 70−100 kcal (295−420 kJ) / kg telesne teže na dan. Energijske 
potrebe so za mladostnike, ki so še v obdobju rasti, veliko večje. To pa predstavlja 
velik problem, saj morajo za pridobivanje telesne teže zaužiti velik energijski vnos 
(26).  
Praviloma se v zdravljenje otrok in mladostnikov z anoreksijo nervozo vključi vse 
družinske člane, tudi brate in sestre. Na ta način se lahko zelo olajša komunikacijo med 
njimi. Dietetik naj deluje kot most med otroci in mladostniki ter njihovimi svojci, 
katerim pojasnjuje naravo in zdravljenje anoreksije nervoze (23). Vsi strokovnjaki, ki 
sodelujejo v ocenjevanju otrok in mladostnikov z motnjami hranjenja, morajo biti 
pozorni tudi na kazalnike zlorabe (čustvene, fizične, spolne) skozi ves proces 
zdravljenja. Kot pri odraslih je tudi pri otrocih in mladostnikih potrebno spoštovati 
pravico do zaupnosti. 
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4 ZAKLJUČEK          
Preokupacija s hrano se začne že v osnovni šoli, zato je potrebna preventiva in 
zdravljenje že zelo zgodaj. Že v otroštvu je potrebno razviti tako obnašanje, ki 
pospešuje zdravje in preprečuje bolezen. Sem sodi tudi zdravo prehranjevanje. Da bi 
razvili uspešne preventivne ukrepe, je treba poznati dejavnike, ki vplivajo na hranjenje 
otrok. Starše bi bilo potrebno opozoriti in naučiti, da postanejo bolj občutljivi za 
motnje hranjenja svojih otrok, posebno v občutljivem obdobju, kot je zgodnja 
adolescenca. Sami naj se zamislijo nad svojim vzorcem hranjenja in odnosom do 
telesne teže, da bi lahko postali boljši vzor svojim otrokom. S pridobitvijo normalnih, 
zdravih prehranjevalnih navad bodo dobro vplivali tudi na otroke. 
Še bolj pomembno je preventivno delovanje z zdravstveno vzgojo otrok, staršev in 
šolskih delavcev. Ker anoreksija nervoza in druge vrste motenj hranjenja velikokrat 
nastopijo že v osnovni šoli, bi bilo potrebno dvigniti ozaveščenost šol ter učiteljev, ki 
bi tako pomagali prepoznati in pravilno ukrepati ob pojavu teh bolezni. Zelo 
pomembno je vključiti dietetike k sistematskim pregledom, kjer bi vodili predavanja o 
zdravem načinu življenja, vključno z zdravim prehranjevanjem. Nujna bi bila tudi 
njihova vključitev v zdravstveno vzgojo, kjer bi preko preventivnih programov 
spodbujali zdrave vedenjske vzorce in življenjske navade.  
Ugotovitve kažejo, da se na primarni ravni zdravstvenega varstva motnje hranjenja 
pojavljajo pogosto, vendar zaradi nepravilnega odkrivanja ostajajo skrite. Zato se je 
pomembno osredotočiti na zgodnje odkrivanje in zdravljenje teh motenj. K hitrejšemu 
odkrivanju bi lahko pripomogla tudi uporaba presejalnih testov, ki bi jih dietetiki 
izvedli ob sistematskih pregledih ter tako izločili otroke in mladostnike, pri katerih 
obstaja večje tveganje za razvoj motenj hranjenja. Cilj presejalnih testov bi bil 
predvsem zgodnje odkrivanje motenj hranjenja, da se z zdravljenjem lahko prične že v 
zgodnji fazi bolezni. 
Pregled literature je odkril, da potrebe po nadaljnjem raziskovanju in ukrepih kažejo 
na: 
- o motnjah hranjenja bi bilo potrebno ozaveščati že otroke v osnovnih šolah, prav 
tako bi bilo potrebno nameniti poudarek tudi na ozaveščanju ljudi preko medijev, 
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- za zgodnje odkrivanje motenj hranjenja bi bilo potrebno uvesti uporabo presejalnih 
testov, ki bi se vršili ob sistematskih pregledih, 
- potrebne bi bile nadaljnje raziskave, ki bi podale najboljši način zdravljenja motenj 
hranjenja, njegovo trajanje in intenzivnost za dosego optimalnih rezultatov, 
- na področju medikamentozne terapije bi bilo potrebno razviti in testirati nova 
zdravila, ki bi pomagala pri nadzorovanju občutka lakote in sitosti, vplivala na 
manjšo porabo energije in na spremljajoče psihiatrične simptome, 
- potrebno bi bilo razviti ustrezne metode za zdravljenje osteopenije, osteoporoze in 
drugih dolgotrajnih zdravstvenih posledic anoreksije nervoze, 
- potreben bi bil nadaljnji razvoj in večji poudarek na spletnih, telefonskih in drugih 
oblikah pomoči. 
Prehranska podpora predstavlja osnovo zdravljenja pri anoreksiji nervozi. Dietetiki, 
specializirani za zdravljenje motenj hranjenja, so edini, ki obolelim pomagajo pri 
postopnem pridobivanju telesne teže in vzpostavitvi normalnega prehranjevanja. O 
vlogi dietetika in njegovih intervencijah pri zdravljenju anoreksije nervoze bi bilo 
potrebnih še veliko raziskav, da bi lahko podali z dokazi podprta priporočila. 
Raziskovalna področja bi lahko vključevala: 
- izdelavo smernic za oceno stopnje prehranskih in vedenjskih motenj pri anoreksiji 
nervozi, 
- raziskati in podati najboljši način za zagotavljanje prehranskih intervencij pri 
anoreksiji nervozi, za dosego optimalne telesne teže, sprememb prehranskega 
vnosa in normalizacijo prehranskega vedenja, 
- oceno tveganja za pojav sindroma ponovnega hranjenja, ki bi vključevala tudi 
preventivne ukrepe, 
- postavitev optimalne telesne teže, ki je potrebna za ozdravitev, 
- podati ustrezno usposabljanje za dietetike, za kompetentno vodenje anoreksije 
nervoze. 
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Raziskave navajajo, da pri zdravljenju anoreksije nervoze zlasti primanjkuje kliničnih 
psihologov, ki so sposobni ponuditi široko paleto psihološkega zdravljenja, ter 
specializiranih dietetikov z znanjem o prehranskih potrebah oseb z motnjami hranjenja. 
Zato so in bodo dietetiki še naprej ostali nepogrešljivi in še kako dobrodošli pri 
zdravljenju motenj hranjenja, saj predstavljajo enega najmočnejših členov pri njihovem 
zdravljenju. 
Za uspešno preprečevanje in zdravljenje je potrebno med seboj uskladiti dejavnosti 
vseh služb in posameznikov, ki želijo pomagati; da bi bili mladostniki informirani, da 
bi bili pravočasno zajeti v obravnavo oboleli obeh spolov, še preden bolezen uklešči 
njihovo življenje, in da bi bili deležni ustreznega zdravljenja vsi, ki se že dolgo šibijo 
pod bremenom svoje tako mučne simptomatike. To lahko uspe le, če združijo sile vsi: 
od pedagogov na šolah do šolskih zdravnikov, psihologov oz. psihiatrov, dietetikov, 
endokrinologov in tudi prostovoljcev v skupinah za samopomoč. Timsko delo ne 
nastane samo od sebe, treba ga je gojiti, negovati in poglabljati razumevanje vlog vseh 
sodelujočih, ki naj se med seboj dopolnjujejo − vsem trpečim in njihovim bližnjim v 
prid.    
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